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ABSTRACT

Women’s expectations and experience of care during pregnancy and childbirth

This thesis focuses on a national sample of Swedish-speaking women’s expectations and
experience of antenatal care and women’s opinions of Caesarean section, homebirth and birth
centre care. Paper (I): The aim was to describe women’s expectations on antenatal care. The
majority of the 3,061 women, who completed the first questionnaire, wanted to follow the
standard visiting schedule, while 23 per cent preferred more visits and seven per cent
preferred fewer visits. The continuity of caregiver was highly valued. “Checking the baby’s
health” was the most important aspect of the content of antenatal care, followed by “checking
the mother’s health” and “making the partner feel involved”. The lowest ranking was given to
the importance of information about breast-feeding and infant care and the ability to
participate in parent education classes. Paper (II): The aim was to follow up the number of
antenatal visits and women’s opinions of the number of visits and satisfaction with antenatal
care. In all, 2,421 women with full-term pregnancies completed two questionnaires, in early
pregnancy and two months after birth. Only 25 per cent of the women followed the standard
visiting schedule recommended for an uncomplicated pregnancy, while 57 per cent had more
visits and 17 per cent fewer visits. The majority of the women were satisfied with antenatal
care in overall terms. No association was found between the number of visits made and
satisfaction, but the women’s own opinion that the number of visits was too low was
associated with dissatisfaction with the medical and emotional aspects of care, while their
feeling that the number of visits was too high was associated with dissatisfaction with the
emotional aspects of care. Paper (III) The aim of this study was to investigate how many
women, when asked in early pregnancy, wish to have a Caesarean section at the time of birth,
and to identify background variables associated with such a wish. The result showed that 8.2
per cent of the 3,061 women wanted to be delivered by Caesarean section. A previous
Caesarean section, fear of giving birth and a previous negative birth experience were the
strongest factors in predicting a wish for an operative birth. Paper (IV): The aim of this study
was to establish women’s interest in homebirth and birth centre care and to describe the
characteristics of these women. One per cent of the 2,563 women consistently expressed an
interest in home birth, while the figure for birth center care was eight per cent , when these
women were asked in early pregnancy, two months and one year after birth. Five factors were
associated with an interest in home birth; having the baby’s sibling and a female friend
present at birth, not wanting pharmacological pain relief, a low level of education and
dissatisfaction with the medical aspects of birth. An interest in birth centre care was
associated with the experience of being in control during labour and birth, not wanting
pharmacological pain relief and a wish to have a known midwife present at birth.

Keywords: Antenatal care, number of visits, continuity of caregiver, content of care, desire for
Caesarean section, alternative models of care, home birth, birth centre care.
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FORORD

Nar jag som mycket ung under 1970-talet vintade mitt forsta barn kom jag i kontakt med
mddravdrden. Den var beldgen inom sjukhusets lokaler. Det fanns ingen tidsbestélld
mottagning, utan man fick ta en kdlapp och slé sig ner i vintrummet. Spand forvantan radde.
Tva barnmorskor och ett sjukvardsbitrdde arbetade pad mottagningen. Innan man fick komma
in till barnmorskan stélldes man pa végen dér vikten senare registrerades pa journalen under
syrliga kommentarer angdende 6kningen. Blodtryck och blodvirde méttes och sedan borjade
vantan. Fragan var varje gang om man dragit nitlotten, vilket innebar att man hamnade hos
den stringa, nedlatande barnmorskan som hardhint undersdkte magen och sedan gav en
utskéllning for att viktuppgangen var for hog, blodvardet for 1dgt eller hur man
overhuvudtaget skulle kunna ta hand om ett barn. Vinstlotten var att hamna hos den
forstaende barnmorskan som mjukt och forsiktigt bekréftade mig och mitt barn, som sdg mina
resurser och trodde att det mesta skulle ordna sig. Dessa forhallanden var precis lika tvd ar
senare, varfor jag drojde 1 det langsta med att bli inskriven och forsokte komma pa sa
minimalt antal besok som mojligt, vilket innebar att jag d&ven da blev ifragasatt.

Elva ar senare véntade jag barn igen, nu med barnmorskeutbildning i bagaget. Forhallandena
hade da dndras inom modrahdlsovarden dver landet och jag hade flyttat till en storre stad.
Barnmorskorna arbetade distriktsindelat med mojlighet att erbjuda kontinuitet. Pappornas
deltagande i1 besoken var mer vanligt forekommande och flertalet pappor utnyttjade sin
lagstadgade ritt till fordldraledighet. Min man, vars forsta barn jag vintade, blev dd fokus for
barnmorskans intresse. Hon var mycket man om att hora sig for om hur han madde, men
menade att jag som barnmorska redan kunde det mesta. Jag upplevde mig som en container.
Nar jag viantade mitt fjirde barn tva ar senare gick jag pliktskyldigast till modravarden
eftersom det var jobbigt att hora att barnmorskans egna krampor alltid var virre dn mina.

Den forsta forlossningen tog tid, flickan var stor och jag blodde en del vilket padverkade mig
efterat och resulterade i en tio dagars lang vardtid. Det var jobbigt men hérligt att foda, trots
détidens restriktioner i form av singbundenhet och fodsel i rygglége. Stodet av barnmorskan
var fantastiskt, mitt yrkesval formades den dagen. Vardtiden efterat var mindre bra. Barnen
rullades in for amning var fjdrde timme och forevisades bakom glasruta under besokstiden.
Jag langtade hem, men fick vackert vinta tills ldkaren ansag oss vara fardiga for utskrivning.

Den andra forlossningen var en lika stark kidnsloméssig upplevelse, dér jag med fantastiskt
stod av barnmorskan kinde att jag hade kraft och kunde foda. Miljon runt om liknade en
operationssal, barnmorskan var sterilt gronkladd fran topp till td. Rygglage var den stillning
som var vedertagen och det gick bra, jag funderade aldrig 6ver ndgra andra alternativ.
Vérdtiden pa BB var denna gang nigot kortare, omkring sex dagar, rooming-in systemet hade
borjat tillampas 1 liten skala, under dagtid. Mitt starkaste minne dr nér jag morgonen efter
forlossningen fick in min son och la honom till brostet. En beskéftig barnskoterskeelev slog
mig dé pé fingrarna och talade med bestimd rost om att det var for tidigt att amma, han skulle
vara minst tolv timmar gammal innan man fick férséka. Djupt krankt uthdrdade jag resten av
vérdtiden. Ar 1987 p4 hosten fodde jag mitt tredje barn, en dotter, pa jobbet, med en for mig
kdnd barnmorska som jag tyckte mycket om. Forlossningen var fantastisk, jag fick bestimma
helt sjélv hur jag ville foda. Efter 52 timmar ville jag dka hem. Den barnldkare som gjorde den



forsta undersokningen av barnet insisterade pé att jag borde vara kvar eftersom “han annars
inte kunde ta ansvar for barnets viktuppgang och firg”. Nér jag pdtalade att ansvaret var mitt
gav han med sig och rodnade svag nér han i journalen ldste mitt yrke. Ett ar senare initierades
ett projekt om tidig hemgang efter forlossning pa den BB-avdelningen.

Min sista forlossning var lika fantastisk, &ven da med en for mig kdnd barnmorska och
fullstdndig kontroll dir jag atnjot full respekt for mina 6nskemal. Da valde jag att stanna kvar
tre dygn med min nyfddda dotter for att bara njuta av henne innan vardagen med de andra
barnen skulle krdva mycket av min uppméarksambhet.

0

Terminologin i denna avhandling bygger pé de definitioner av vard och omvérdnad som
antagits av Svenska Barnmorskeforbundets vetenskapliga rad. Ofta anvénds vard och
omvardnad synonymt. Begreppet Viard kan hinforas till ett vidare begrepp; handlaggning,
diagnos, behandling och omvardnad. Begreppet Omvardnad utgar fran Medicinska
forskningsrddets definition (modifierad form): "Omvdrdnad innebdr att tillgodose
allmdanmdnskliga och personliga behov och att ddrvid tillvarata individens egna resurser for
att bevara eller atervinna optimal hdlsa liksom att tillgodose behov av vdrd i livets slutskede.
Omvdrdnad sammanfaller delvis med medicinsk vard, med beaktande av savil fysiska,
psykiska som sociala och kulturella aspekter”.

Barnmorskans omvardnadsarbete i samband med graviditet och férlossning innebdr méten
med kvinnor och deras familjer under en speciell period av deras liv. Tiderna fordndras och s&
g0r rutiner inom varden. Ménga rutiner har inforts innan de varit fullt utvérderade. Mindre
ofta har kvinnors syn pa virden och det beméotande de fatt efterfragats i samband med
planering av varden under graviditet och forlossning.
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BAKGRUND
MODRAHALSOVARD

Historik

Graviditet sags ldnge som en kvinnlig privat ensak. I England blev kvinnor och barns hélsa en
statlig angeldgenhet i samband med rekryterig av soldater till Boerkriget (1899-1902) dé det
uppticktes att de unga méinnens hilsotillstdnd inte var det allra bésta. Blodbrist, diliga tinder
och plattfothet var vanligt. Orsaken angavs vara ménnens daliga levnadsforhéllanden under
barndomen. Den engelska staten beslutade da att sanera bostadsomriden och att utbilda
modrarna i naringsldra. P4 nagra stéllen i England 6ppnades "mddraskolor”, diar man
tillhandahdll utbildning och mat for gravida och ammande kvinnor (Oakley, 1982).

I borjan av forra seklet sdg man en nedgéng 1 barnadddligheten i England. Mddradddligheten
var dock fortfarande hog och darfor 6kade intresset for moderns hilsa under graviditeten. Den
forsta kliniken for modrahilsovérd startade i Aberdeen 1915 (Oakley, 1982).

Svenska beslutsfattare fick inspiration fran England, och genom professor Axel Otto Lindfors
i Uppsala som skrev boken Rad till blivande mddrar” kénde man till att 4ggvita i urinen
kunde leda till havandeskapskramper (eklampsi). Manga ldkare borjade undersoka de gravida
kvinnornas urin och det blev vanligare att kvinnor sokte lakare under graviditeten Till en
borjan var det privatlikare som utférde undersokningarna men s& smaningom boérjade ldkare
pa barnbordshusen kontrollera kvinnornas hilsa under graviditeten. I Sverige startades Malmo
Allménna Sjukhus Havandeskapsklinik 1915 vilken anses som landets forsta
modravardscentral (Lindmark, 1994).

Efter en forsoksverksamhet som pagick mellan aren 1931 till 1933, innefattande
provinsialldkardistrikt i hela landet, formulerade den ddvarande svenska medicinalstyrelsen ar
1935 for forsta gangen innehall och mal for modrahdlsovarden (Statens Offentliga
Utredningar (SOU), 1935). Staten pdtog sig det ekonomiska ansvaret for modra - och
barnhédlsovarden och den har sedan dess varit kostnadsfti for den enskilda kvinnan.
Statsbidragen upphédvdes 1967 da landstingen tog dver finansieringen (Simon, 1962).
Uppbyggnaden av den svenska mddrahilsovéarden foregicks av en nationell debatt d& oron
blivit stor 6ver de sjunkande fodelsetalen. Alva och Gunnar Myrdal foreslog att varje familj
skulle ha tre barn och betonade vikten av sociala atgérder for att stiarka familjernas situation
(Myrdal & Myrdal, 1935).

Modravérdsutredningen ar 1935 rekommenderade tva besok under graviditeten, ett hos
barnmorskan under forsta hilften av graviditeten och ett till lakaren i slutet av graviditeten,
dessutom kontroller av urinen for dggvita 8-10 gdnger. Nya undersdkningar kom till i takt
med nya medicinska upptickter, sdisom hemoglobinmitning, blodtrycksmétning och vikt,
samt blodprov for att diagnostisera syfilis och immunitet mot rodda hund (SOU 1935:19).

Ar 1955 kom “Normalinstruktion for den forebyggande mddra - och barnavérden” som

innehdll detaljerade instruktioner om graviditetsovervakning. Modrahélsovardens ansvar
strackte sig fram till dtta veckor efter forlossningen. Lékaren skulle undersoka kvinnan tre
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ganger fore forlossningen och en géng efter. Barnmorskekontrollerna skulle vara ’sa ménga
att en noggrann kontroll av den blivande moderns hélsotillstind och havandeskapets
fortskridande mdjliggdrs”. Detta skulle ske genom vagning, blodtrycksmétning, urinprov,
kontroll av blodvirde och under senare delen av graviditeten dven kontroll av fosterldge och
fosterljud (Socialstyrelsen, 1955). Den officiella statistiken fran borjan av 1960-talet visar att
antalet barnmorskebesok var i genomsnitt fyra och antalet ldkarbesok 2.7. Dessutom
kontrollerades urinen for dggvita vid ett flertal tillfillen (Simon, 1962).

Aven om mddrahilsovarden i hdg grad fokuserade pa somatisk hiilsa fanns frin bdrjan ett
socialt perspektiv pd verksamheten. Allt eftersom modrahdlsovarden véxte blev det mindre
tid for sociala angeldgenheter. I reglementet fran 1955 stadgades att barnmorskorna skulle
gbra hembesok for att forvissa sig om modrarnas sociala och ekonomiska situation, ge
instruktioner om hygien, niring och forlossningsforberedelse (Socialstyrelsen, 1955).

Mellan dren 1970 till 1990 skedde en stark utvidgning av mddrahilsovarden och flera
specifika test och screeningprogram infordes for att identifiera komplikationer. Utvidgningen
innebar dven ett fokus pa fordldraforberedelse. Fran 1970-talet anlades ett familjeperspektiv
och nir fordldrautbildningen blev lagstadgad (SOU 1978:5) inbj6ds den blivande pappan till
modrahilsovirden. Ar 1981 foretogs en utredning av mddra- och barnhilsovéirdens innehéll
och organisation, dir det stadgades att innehdll och arbetsmetoder skulle individualiseras och
inrikta sig pa vasentliga halsoproblem, bland annat stord foraldra- barnrelation och psykiska
storningar hos gravida och nyblivna modrar. Malet for modrahélsovarden beskrevs som att det
ska fodas sé friska barn som mdjligt till sé friska och vil forberedda fordldrar som mojligt
(Socialstyrelsen, 1981). Under 1980-talet utgjordes den medicinska graviditetsdvervakningen
huvudsakligen av barnmorskebesok. Liakarbesoken var hogst tva, ett tidigt 1 graviditeten for
att bedoma och planera for graviditeten och ett i slutet av graviditeten for att planera for
forlossningen. Hélsoupplysning skulle ingd i barnmorskebesdken och betraktades som en
speciell verksamhet som skulle riktas mot vissa malgrupper. I Sverige hade kvinnor i slutet av
1980-talet 16 rutinbesok i modrahélsovéarden.

Nuvarande basprogram inom modrahdlsovdrden

Efter 1996 har modrahdlsovirdens basprogram, som riktar sig till den medicinskt friska
kvinnan, dndrats. Antalet graviditetskontroller har minskat. Fran att tidigare ha tréffat
barnmorskan 13 till 14 gdnger under graviditeten, forordar nu basprogrammet 8 till 9
barnmorskebesok for forstfoderskor och 6 till 7 for omfoderskor, under en normal graviditet,
med glesare kontroller i borjan av graviditeten. I riktlinjerna rekommenderas ett lakarbesok 1
tidig graviditet, men det har ofta ersatts av planeringskonferenser, dir barnmorska och
ansvarig ldkare tillsammans bedomer kvinnornas vardbehov. Basprogrammet utgar fran
medicinska riktlinjer, men det poéngteras att vissa blivande mammor behdver utdkat antal
besok pd grund av psykosociala behov. Forutsittningarna for det psykosociala arbetsséttet
innebdr att djupare kontakter med vissa blivande foréldrar prioriteras. Fungerande
handledning till personal for att minska psykiska péfrestningar ingér ocksa i ett psykosocialt
arbetssitt (Gustafsson & Kaplan-Goldmann, 1981; Socialstyrelsen, 1996).
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Antal besok inom médrahiilsoviarden

Sedan modrahélsovarden infordes har besdkens antal dominerats av det brittiska
besoksprogrammet fran ar 1929. Detta program forordade ett besok till modrahélsovarden en
ging i manaden fram till 28: e graviditetsveckan, dérefter ett besok var fjortonde dag och den
sista graviditetsmanaden ett besok varje vecka. Man har antagit att mddrahilsovérd &r
verkningsfull, men vilka komponenter som &r effektiva har varit svért att bevisa. Det har till
stor del saknats forskning som visat att manga besok till modrahdlsovarden forbattrar det
medicinska utfallet. I en nyligen publicerad journalstudie dér drygt 20000 kvinnor 1 England
och Wales ingick, fann Petrou och medarbetare (2003) en 6kad risk att fa barn med lag
fodelsevikt hos kvinnor med fé besdk. De fann ocksa samband mellan minga
modrahdlsovardsbesok och kejsarsnitt.

Under 1990-talet publicerades flera studier med huvudfokus pa medicinska och psykosociala
konsekvenser av ett reducerat besoksprogram inom mddrahélsovarden. WHO initierade ar
1994 (Villar, et al., 1998) en randomiserad, kontrollerad multicenterstudie i fyra l4nder;
Argentina, Cuba, Saudiarabien och Thailand, i syfte att utvdrdera resultaten av ett forindrat
modravardsprogram. Denna studie har efterfoljts av flera randomiserade studier i olika ldnder
(McDuffie, et al., 1996; Munjanja, et al., 1996; Sikorski, et al., 1996). Kvinnorna 1 samtliga
studier har dé lottats till antingen ett reducerat beséksprogram (4 till 9 besok) eller ett
traditionellt besokprogram (13 till 14 besok).

De randomiserade studierna har oftast studerat effekterna pad morbiditet i form av preeklampsi
och postpartumanemi hos kvinnan och l14g fodelsevikt hos barnet. Inga studier har kunnat
pavisa ett simre medicinskt utfall med en mattlig reduktion av antalet besok inom
modrahédlsovarden. Det har dock funnits motstridiga resultat rorande samband mellan antal
besok och lag fodelsevikt. Flertalet av studierna har sammanfattats i dversiktsartiklar (Khan-
Neelofur, et al., 1998; Carolli, et al., 2001; Villar, et al., 2001) och i den storsta ingar data
frdn mer dn 57 000 kvinnor (Carroli, et al., 2001). Varken de enskilda studierna eller
oversiktsartiklarna hade dock tillracklig statistisk styrka for att utvérdera effekter pd perinatal
mortalitet.

Det ar vanligt att kvinnor erhiller fler besok dn vad som rekommenderas 1 nationella riktlinjer
(Kristensen, 1992; Gissler & Hemminki, 1994; Backe, 2001; Sikorski, ef al., 1996). Nir ett
reducerat besoksprogram inférdes bland 4000 svenska kvinnor 6kade behovet av extra besok,
men i genomsnitt kunde antalet besok minskas med 1.8 besok per kvinna utan att det
medicinska utfallet forsdmrades. Planeringskonferenser, i stillet for rutinméssigt ldkarbesok
for alla kvinnor i tidig graviditet, kunde reducera behovet av lakarbesok for friska kvinnor sa
att lakaren istillet kunde 4gna mer tid at kvinnor med komplikationer (Berglund, 1999). Enligt
uppgifter fran det nationella kvalitetsregistret for svensk modrahilsovérd erhdll forstfoderskor
1 genomsnitt 9.3 besdk och omféderskor 8.5 besok ar 2001 (Svensk Forening for Obstetrik
och Gynekologi (SFOG), 2002). Yngre kvinnor, kvinnor med ménga graviditeter och kvinnor
med invandrarbakgrund erhiller oftast farre besok dn vad som rekommenderas (Roberts, et
al., 1998; Darj & Lindmark, 2002; Delvaux, et al., 2001; Petrou, et al., 2001).

Aven om det medicinska utfallet inte forsimras av ett reducerat antal besok si kan kvinnors
instdllning paverkas. Ett reducerat besoksprogram ses inte alltid som ndgot positivt, vilket
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kom till uttryck genom svarigheter att rekrytera kvinnor till studier eftersom de inte ville
lottas till farre besok (Sikorski, et al., 1996). I en randomiserad engelsk studie, ddr nédra 2800
kvinnor ingick, var det fler kvinnor av dem som fick farre besok som kénde sig missndjda
med antalet besok och upplevde att de fétt for lite vird. De 6nskade mer tid f6r samtal och
upplevde sig i mindre grad sedda och lyssnade till, jamfort med kvinnor som erholl
traditionellt besdksprogram. Kvinnor som fatt farre besdk var ocksa mer oroade for barnets
hélsa och sin forméga att ta hand om barnet. Bade antalet erhallna besok och intervallen
mellan besdken var killor till missnéje for dem som fick férre besok (Sikorski, et al., 1996).
Diaremot tycks ett reducerat besoksprogram inte ge nagra negativa konsekvenser pa kvinnors
vélbefinnande, vilket visades nir 1117 kvinnor f6ljdes upp 2.7 ar efter forlossningen. Det
fanns inga skillnader i mor- barnrelationen, forédldrastress, hdlsobeteende, sjukvardkonsumtion
eller psykologiskt vilbefinnande mellan de kvinnor som lottats till reducerat eller traditionellt
besoksprogram (Clement, ef al., 1999).

Om kvinnor helt skulle fa vélja ndr och hur ofta de vill ha besdk inom mddrahédlsovarden
borde det optimala antalet besok framtrada. Men nir kvinnor erbjods denna mojlighet, att
sjdlva styra antalet besok (med minst ett besok var attonde vecka, dvriga besok enligt
kvinnans 6nskemadl) visade en randomiserad studie av 609 kvinnor att de kvinnor som foljde
det traditionella besdoksprogrammet var mest ndjda med varden (Jewell, et al., 2000). Trots att
kvinnorna som f6ljde det mer flexibla besoksschemat hade tillfélle att pdverka antalet besok,
sa tog de flesta inte denna mojlighet utan 6nskade att de foreslagits fler besok.

Antalet besok inom mddrahdlsovarden paverkas ocksé av vardgivarens beddmning av
kvinnors behov och vérdgivarens forméga att med farre och glesare besok kunna identifiera
avvikelser, sdvil medicinska som psykosociala. Studier dar barnmorskor och lidkare tillfragats
om sina attityder visar att det ofta forekommer motstdnd mot fordndring i1 arbetsrutinerna dven
om man i princip vilkomnar ett reducerat och mer individualiserat besoksprogram (Sikorski,
et al., 1995; Sanders, et al., 1999; Langer, et al., 2002; Walker, et al., 2002).

Médravardens innehall

Modravardens innehall syftar till att identifiera komplikationer under graviditeten som kan
paverka kvinnans eller barnets hélsa. Information om fysiska, kinsloméssiga och sociala
forandringar och forberedelse for forlossning och fordldraskap, dr andra viktiga delar av
modrahédlsovarden. Mddrahdlsovirdens innehall har fordndrats dver tid, framfor allt genom
oOkat antal tester och provtagningar riktade mot barnet, sdsom ultraljud och fosterdiagnostik,
vilket inneburit att fokus alltmer flyttats fran kontroll av kvinnans hilsa till det ofédda barnets
hilsa (Green, 1990; Socialstyrelsen, 1996; Nielson, 2000). Det har varit vanligt
forekommande att undersdkningar inforts utan att bevis funnits for den introducerade
atgirdens effektivitet i form av positiv paverkan péd kvinnans och barnets hélsa (Nielson,
2000).

Den forskning om mddrahilsovéardens innehall som fokuserat pd kvinnors upplevelser och
uppfattningar visar att kvinnor virderar medicinska kontroller hogt, exempelvis blod- och
urinprovtagning, mitning av livmoderns tillvéxt och avlyssning av barnets hjartljud (Drew et
al., 1989; Ladfors, et al., 2001; Bondas, 2002) samt ultraljusundersdkningar for att fa
bekriftelse pé att barnet &r friskt (Williamson & Thomson, 1996; Fraser, 1999). Personalens
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kliniska och tekniska kompetens, korta véntetider, att det finns tid for fragor, tydlig och klar
information samt ett vinligt bemdtande dir den gravida kvinnan och hennes partner star i
centrum, har ocksé vérderats hogt av kvinnorna sjilva (Williamson & Thomson, 1996;
Bondas 2002).

Synen pé vad som dr viktigt i modrahédlsovardens innehall kan skilja sig mellan kvinnor och
vardgivare. Given information fran vardgivare nr inte alltid fram till kvinnorna. Aven om en
overgripande samstimmighet forelag betriffande viktiga aspekter av vardens innehall s&
fanns det skillnader i rangordning av innehallet, i en studie av gravida kvinnor (n=224),
barnmorskor (n=28) och obstetriker (n=52). Kvinnor och obstetriker skattade kontroll av
barnets hilsa som det viktigaste, medan det var vanligare att barnmorskorna betonade vikten
av tydlig information och kommunikation (Drew, et al., 1989).

I en studie av Kline och medarbetare (1998), dir 33 kvinnor och 20 vardgivare intervjuades i
fokusgrupper, framkom svarigheter med att nd ut med information som ett problem. Bristande
kunskap om fysiska fordndringar efter forlossningen var det mest dominerande temat i
intervjuerna. Kvinnorna uppgav sig vara oforberedda p4 manga av de fysiologiska och
psykologiska konsekvenser graviditet och barnafédande innebér och var missndjda med den
hilsoinformation de erhéllit. Vardgivarna uppfattade att kvinnor var ockuperade av tankar om
graviditet och barnafédande och mindre motiverade att ta till sig information om tiden efterét.
Psykologiska reaktioner i form av labilitet och anpassningsprocesser namndes mindre ofta av
vardgivarna dn av kvinnorna. Kontroll, bade 6ver den egna kroppen och dver foreteelser i
véarden var mycket viktigt for kvinnorna, men vardgivarna efterlyste mer realistiska
forvéntningar hos kvinnorna. Kvinnorna samtalade mer om foréldraskapets inneboérd och hur
de onskade fordndra sina liv for barnets basta, ndgot som inte framkom i vardgivarnas
diskussioner (Kline, et al., 1998).

Modrahélsovardens innehéll styrs inte bara av medicinska och psykosociala riktlinjer utan
paverkas dven av barnmorskans instillning. Olsson (2000) beskriver att innehéllet i
modrahdlsovarden préglas av en vixling mellan ett synsétt pa graviditet och fordldraskap som
en palitlig eller riskfylld process. Barnmorskan styr innehéllet i besdken och hennes
forhdllningssatt varierar. Barnmorskans samtal med kvinnan/foréldraparen dominerades i
studien av fysiska aspekter av graviditet, forlossning och fordldraskap.

Kontinuitet

De flesta studier om kontinuitet har fokuserat pd vikten av kontinuitet i form av att kinna den
barnmorska som dr med vid forlossningen (Green, et al., 1998; Hodnett, 2000). Betydelsen av
kontinuitet i form av samma barnmorska under graviditeten dr mindre studerad, liksom av
kontinuitet mellan forlossnings- och eftervard, eller mellan mddravérd och eftervard.
Kontinuitet kan ocksa hansyfta pd en gemensam vardfilosofi eller enhetliga rad.

I England borjade varden runt den fédande kvinnan att omorganiseras for cirka tio ar sedan,
bland annat utifrdn rekommendationer fran en utredning, ”Changing Childbirth” dar
representanter frdn professionerna och starka konsumentgrupper var med och tog fram forslag
till fordndringar (DoH, 1993). ”Changing Chilbirth”- forslagen har dven fatt genomslag i
andra ldnder, exempelvis delar av Canada, Nya Zeeland och Australien (Page, 2000).
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Rapportens rekommendationer placerade den fodande kvinnan i fokus och betonade hennes
rdtt till information och valméjligheter. Valfriheten géllde bade vardgivare, sdsom
barnmorska eller ldkare, och forlossningsplats, sasom sjukhusforlossning eller
hemforlossning. Rapporten gav dven barnmorskan en mer framtrddande roll i vadrden av den
gravida och fédande kvinnan, och betydelsen av kontinuitet 6ver hela vardkedjan betonades
starkt. En av de viktigaste foljderna av utredningen blev férsoksverksamhet med 6kad
kontinuitet i form av sammanhéllen vardkedja, sé kallad ’team midwifery”. Denna modell
innebdr att samma grupp av barnmorskor tar hand om kvinnan under graviditet, férlossning
och eftervard. Teamens storlek kan variera. Numera har de i borjan mycket smé teamen
ersatts av storre, dir oftast sex eller fler barnmorskor ingér, detta for att undvika en alltfor stor
arbetsbelastning bland barnmorskorna, (Flint, et al., 1989; Rowley, et al., 1995; McCourt &
Page, 1996; Green, et al., 1998; Morgan, et al., 1998; Biro, ef al., 2000; Farquhar, et al.,
2000; Waldenstrom, et al., 2000; Spurgeon, et al., 2001; Homer, et al., 2002).

Det faktum att modrahdlsovéarden dr olika organiserad i olika lander, med bade barnmorskor
och ldkare som vérdgivare, gor att det dr svart att jimfora studier och att applicera resultaten
pa svenska forhallanden. Fa studier har enbart fokuserat pa betydelsen av kontinuitet under
graviditeten, denna har oftast ingtt som en del av kontinuiteten 6ver hela virdkedjan. Den
enda svenska randomiserade studien av barnmorskekontinuitet ver hela vardkedjan, sé kallad
ABC-vérd, visade att kvinnor lottade till ABC-vard var mer ndjda med mddrahilsovérden,
forlossningsvarden och eftervarden jamfort med kvinnorna som lottats till traditionell vard
(Waldenstrom & Nilsson, 1993b). Storst skillnad mellan grupperna observerades 1
bedomningen av mddrahilsovarden, trots att kvinnorna i ABC-gruppen tréffade fler
barnmorskor under graviditeten dn kvinnorna som hade traditionell vard. Dessa resultat tyder
pa att det inte var antalet barnmorskor utan troligen den gemensamma vardideologin,
arbetssittet, eller mojligen ndgot lingre tid under besoken 1 médrahilsovarden som var
betydelsefullt for kvinnornas néjdhet.

I en australiensisk randomiserad studie dar 1000 kvinnor observerades pa samma sétt, visade
resultaten att den storsta skillnaden mellan kvinnor som erhallit kontinuitet av
barnmorsketeam var 6kad tillfredsstéllelse med varden under graviditeten jamfort med
kvinnor som erhéllit traditionell vard (vilket kunde innebéra olika modeller av vard, med olika
personalkategorier) (Waldenstrdm, et al., 2000). Aven i denna studie triffade kvinnorna fler
barnmorskor under graviditeten dn kvinnorna i vanlig vard och forfattarna trodde att den mer
positiva beddmningen av modrahilsovarden i forsoksgruppen kunde bero pé arbetssittet och
troligen dven pa ldngre besokstider. I motsats till dessa resultat visar en engelsk studie av
1482 kvinnor, lottade till vard av barnmorsketeam eller traditionell vard, (oftast modravard
och eftervard av samma barnmorskor, men forlossningsvard av sjukhusets barnmorskor) att
kvinnor som erholl traditionell vard var mest néjda med varden under graviditeten, eftersom
de dir erholl hogre grad av kontinuitet med samma barnmorska (Farquahr, ez al., 2000).

Av ovanstiende studier framgar att den viktigaste komponenten i1 kontinuitet inte &r faststélld.
Green och medarbetare (2000) beskrev i en dversiktsartikel av sju engelska studier om
kontinuitet mellan modravard och forlossning, att det inte finns bevis for att kvinnor som
erhallit vard av en for dem kénd barnmorska under forlossningen var mer ndjda med varden,
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jamfort med kvinnor som inte hade denna erfarenhet. Forfattarna konkluderade att kvinnor
tycks onska vard av ndgon som de har fortroende for och den personen behdver de
nddviandigtvis inte ha tréffat innan. Denna slutsats star dock inte oemotsagd, vilket framgar av
ett flertal randomiserade studier som visat att kontinuitet med samma barnmorska genom
vardkedjan har betydelse for hur kvinnor skattar tillfredsstillelse med varden (Flint, et al,
1989; Rowley, et al., 1995; McCourt & Page, 1996; Waldenstrom & Turnbull, 1998; Biro, et
al., 2000; Waldenstrom, ef al., 2000).

FORLOSSNINGSVARD

Historik

Synen pa barnafédande paverkades tidigare 1 hog grad bade av vidskepelse och kyrkliga
seder. Kloka kvinnor, jordgummor, assisterade vid forlossningarna och det var ofta forenat
med stora risker att foda barn. Féregéngaren till dagens socialstyrelse, Collegii Medicii,
bildades dr 1663 och mojliggjorde ldkarnas kontroll 6ver jordgummornas verksamhet.
Collegii Medicii krdvde en regelritt utbildning for att bli barnmorska och det forsta
reglementet for barnmorskor kom &r 1711 och géllde barnmorskor i Stockholm.
Barnmorskereglementet fran ar 1777 géllde hela riket och stadgade att bara utbildade
barnmorskor skulle fa assistera vid forlossningar. Pé grund av fatalet utbildade barnmorskor
dréjde det innan reglementet kunde gilla hela landet. Johan von Hoorn, som har kallats den
svenska obstetrikens fader, skrev den forsta laroboken for barnmorskor och forsdkte under
stor vanda komma till rdtta med okunnighet och olater” bland jordgummorna. Redan ar 1682
kom forslag pa inrdttandet av “barnsdngshospitaler”, men forst ar 1775 6ppnades den forsta
forlossningsanstalten 1 Stockholm, Stockholms Allménna Barnbdrdshus. Som ett led 1 kampen
mot barnamord gavs fattiga och ogifta kvinnor moéjlighet att f6da barn utan att roja sin
identitet (Hojeberg, 1981).

Forlossningsavdelningarnas inrdttande i slutet av 1700-talet medforde ett nytt problem,
barnsdngsfebern, som orsakade manga kvinnors dod. Kunskapen om orsaken till
barnsdngsepidemier och forebyggandet av dessa genom god handhygien, tog lang tid att
implementera i sjukvarden. I slutet av 1800-talet skottes dver 90 procent av forlossningarna i
hemmen, men under mellankrigstiden 6ppnades forlossningsavdelningar pa landets sjukhus.
Oftast bemannades forlossningsavdelningarna av, forutom barnmorskor, kirurger som kunde
utfora nodvandiga ingrepp. Forlossningsvardens uppbyggnad préiglades av datidens reformer i
samhéllet och utmérktes av rationalitet och teknik. Socialpolitiska rorelser intresserade sig
ocksa for forlossningsvardens organisation, men barnafoderskorna saknade i stort sett en egen
politisk representation i borjan av 1900-talet (Oberg, 1996).

Idag sker majoriteten av forlossningarna pé sjukhus. I Sverige har en centralisering av
forlossningsvarden fortlopande skett de senaste tjugo aren och de flesta mindre
forlossningsavdelningar har lagts ner. Antalet hemforlossningar dr f och alternativ i form av
ABC-vard finns idag endast vid ett sjukhus i Stockholm.
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Kejsarsnitt

Pé senare r har antalet kejsarsnitt 6kat och idag fods cirka 15 procent av alla barn 1 Sverige
med hjdlp av kejsarsnitt. Anledningar till 6kningen av kejsarsnitt forklaras ofta i media
(Aftonbladet 990417, www.svt.se 011205) som krav fran vilutbildade, heltidsarbetande
storstadskvinnor som vill planera in sin fodsel. Figur 1 visar 6kningen av kejsarsnitt i Sverige
under de senaste 30 dren och figur 2 visar fordelningen av planerade och akuta kejsarsnitt
under 1990-talet 1 Sverige.

Kejsarsnitt i Sverige
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Figur 1. Kejsarsnittsutvecklingen i Sverige 1974-1998

Planerade och akuta kejsarsnitt
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Figur 2. Fordelningen av planerade och akuta kejsarsnitt

De metaanlyser eller randomiserade studier som finns om kejsarsnitt har i huvudsak inriktats
pa medicinska eller tekniska aspekter av kejsarsnittsoperationer. Forskning rérande kvinnors
krav pa kejsarsnitt visar att det &r ovanligt att kvinnor utan medicinska eller obstetriska
komplikationer kriver operativ forlossning. Gamble & Creedy (2000) har i en dversiktsartikel
sammanstillt resultatet fran tio vetenskapliga studier av kvinnors dnskemal om
forlossningssétt, och funnit prevalenssiffror mellan 7 till 28 procent. Bland kvinnor som inte

har eller haft obstetrisk komplikation ligger andelen som Onskar kejsarsnitt mellan noll och en
procent.
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Geary och medarbetare (1997) tillfrdgade 520 av 830 irldndska kvinnor vid utskrivning efter
forlossning om deras instillning till forlossningssitt. Atta kvinnor (1.5 %) som krivt
kejsarsnitt hade samtliga tidigare genomgétt denna operation. I en studie fran England
(Graham, ef al., 1999) angav sju procent av kvinnorna (n=166) som forlosts med kejsarsnitt
att det var eget val som var avgorande for beslutet att avsluta forlossningen operativt.

I en australiensisk studie (Turnbull, ez al., 1999) tillfragades kvinnor sju veckor efter
kejsarsnittsoperation om delaktighet i beslutet som foregick operationen. Av de tillfragade
kvinnorna angav 28 procent att de krivt kejsarsnitt. Av 3025 forlossningar 1 Watford, England
(Jackson & Irvine, 1998), var totalt 18.8 procent kejsarsnitt, (9.1 % planerade, 9.7 % akuta).
Trettiodtta procent av de kvinnor som fick kejsarsnitt hade kravt detta, vanligtvis kvinnor som
tidigare gatt igenom kejsarsnittsoperation. Aven Gamle och Creedy (2001) fann i en
prospektiv studie av 310 australiensiska kvinnor tillfrdgade 1 sen graviditet, att sex procent av
kvinnorna foredrog kejsarsnitt. De flesta hade tidigare genomgatt kejsarsnitt eller upplevt
komplikationer under graviditet och forlossning. I Skottland fann Wilkinson och medarbetare
att ndrmare atta procent av kvinnor i Skottland kravde kejsarsnitt (Wilkinson, et al., 1998).

Nir brittiska kvinnliga obstetriker tillfrigades om dnskemél om forlossningssétt angav 31
procent att de skulle foredra kejsarsnitt (Al-Mulfti, ez al., 1997). D4 samma fraga
(forstagédngsgraviditet, enkelbdrd, huvudbjudning utan obstetriska problem) stilldes till
engelska barnmorskor foredrog fyra procent kejsarsnitt (Dickson & Willett, 1999). For att
utrona om kejsarsnittsonskemal &r ett allmént utbrett fenomen bland lékare, valdes 52 ldkare
ut och matchades med kvinnor som inte arbetade inom varden, fran ett urval av 1212 kvinnor,
i London, vars graviditeter bedomts vara av lag risk for komplikationer. Inga statistiskt
signifikanta skillnader foreldg géllande forekomst av kejsarsnitt men en trend sags dér sex av
tio lakare jaimfort med tva av sju icke-ldkare kravde kejsarsnitt utan medicinsk indikation
(Geary, et al., 1998).

Forskning har visat att kejsarsnittsfrekvenser paverkas av medicinska, obstetriska,
psykologiska, sociodemografiska och ekonomiska faktorer och att handlaggningar kan
fordndras over tid. Indikationer for kejsarsnitt 4r i huvudsak desamma, dven om foréndringar
skett i det kliniska handldggandet exempelvis av sétesforlossningar. Enligt en journalstudie av
8090 kejsarsnittsforlossningar i Skottland (Wilkinson, et al., 1998) berodde de flesta
kejsarsnitt pa sdtesbjudning (11 %), fetala problem (3 %) eller hotande asfysxi/varkrubbning
(30 %). Leitch och Walker (1998) fann att andelen kejsarsnitt 6kade med drygt 11 procent
under en trettiodrsperiod (1962 till 1992) vid ett sjukhus i Skottland. Huvudorsakerna till
kejsarsnitt de bdda studerade aren var avstannat vérkarbete och hotande fosterasfyxi. Den
storsta 0kningen orsakades av oregelbundna bjudningar sdsom sétesbjudning samt upprepat
kejsarsnitt.

Turnbull och medarbetare (1999) fann att orsaker till kvinnors begédran om kejsarsnitt
paverkades av medicinska risker, influenser fran ldkare, partner och ovriga anhdriga.
Kejsarsnittsonskemal berodde oftast pa radsla for skador i backenbotten, hos engelska
kvinniga obstetriker, eller oro for barnets hélsa eller den egna sikerheten (Al-Mutfti, et al.,
1997). Det dr ocksa vanligt att forlossningsréddsla ligger till grund for krav pa kejsarsnitt
(Sjogren & Thomasen, 1997; Graham, et al., 1999; Gamble & Creedy, 2001; Saisto &
Halmesmaéki 2003).
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Bell och medarbetare (2001) visade i en registerstudie av 23806 forlossningar att antalet
kejsarsnitt ocksa paverkades av kvinnans dlder. Ekonomiska faktorer har ocksa betydelse for
kejsarsnittsfrekvensen (Murray, 2000). Chilenska kvinnor med privat sjukforsikring (25 %)
forlostes dubbelt sd ofta med kejsarsnitt jimfort med kvinnor med statlig sjukforsikring.
Privat sjukforsdkring i Chile innebdr att varden ges av obstetriker. Kejsarsnittsfrekvensen
bland kvinnor med privat sjukforsikring 1g mellan 57 till 83 procent jamfort med 27 till 28
procent pa de statliga sjukhusen dir kvinnorna fick vard av barnmorskor och obstetriker.
Endast en minoritet av kvinnorna med privat sjukforsékring ville sjélva bli forlosta med
kejsarsnitt (6-32 %) (Murray, 2000). En annan forklaring till den dkade kejsarsnittsfrekvensen
har visats i en studie av 5304 brasilianska kvinnor. Kvinnor frdn mer vilbirgade familjer, som
hade hogre utbildningsniva, var mer benigna att kridva kejsarsnitt da de ville undvika den
déliga kvalitén i forlossningsvéarden (Behauge, ef al., 2002).

Kvinnors intresse av alternativa vardformer

Hemforlossning

P4 1960-talet slutade de svenska myndigheterna att betrakta hemforlossning som ett
fullvirdigt alternativ till sjukhusvérd (Oberg, 1996). Eftersom hemforlossningar inda
forekommer har Socialstyrelsen utfardat allmédnna rad, dér det framhélls att kvinnor som
onskar foda hemma skall informeras om att Socialstyrelsen finner hemforlossning olampligt
dé komplikationer inte kan forutses och kan vara svéra att ta hand om i hemmet.
Socialstyrelsen uttalar dven att det kan finnas psykologiska fordelar med hemforlossning
(Socialstyrelsen, 1990). I nationella rekommendationer rérande handlédggning av normal
forlossning rekommenderas att kvinnor som dvervdger hemforlossning bor ges information
om for- och nackdelar med olika forlossningsalternativ och att forlossningen bor handléggas i
enlighet med Socialstyrelsens allménna rdd (Socialstyrelsen, 2001).

I ett globalt perspektiv 4r hemmet den vanligaste forlossningsplatsen, men i véstvdrden &r det
sjukhuset. I England 4r andelen hemforlossningar en till tva procent, men antalet
hemforlossningar i England har nidstan dubblerats de senaste tio dren och forvéntas oka till
fyra till fem procent de ndrmaste tio dren (Chamberlain, et al., 1997; Zander & Chamberlain,
1999). Detta som en foljd av de rekommendationer som formulerades 1 ”Changing
Childbirth”-rapporten och efterfoljande debatt. I Australien och Nya Zeeland utgor
hemf6rlossningar omkring en procent av alla férlossningar (Crotty, ef al., 1990; Abel &
Kearns, 1991) och i USA cirka 0.6 procent (Declercq, et al., 1995; Martin, et al., 2002). 1
Danmark foder 1.5 procent av kvinnorna hemma (personlig kommunikation Ann-Marie
Kjeldstedt, mars 2002) men fran Finland rapporteras en betydligt ligre
hemforlossningsfrekvens, mindre dn 0.01 procent (Viisainen, et al., 1998).

Holland utgor ett undantag fran 6vriga ldnder i Europa med drygt 30 procent
hemforlossningar (Wiegers, et al., 1996, 1998). I Holland uppmanas kvinnor att féda hemma
om graviditeten dr okomplicerad. Valet av forlossningsplats ar fritt men i de fall dér
medicinska indikationer saknas &r sjukhusforlossning forenat med en avgift (Kerssens, 1994).

I Sverige skedde &r 2001 mindre &n en promille av forlossningarna i hemmet (personlig
kommunikation Cina Madison, mars 2002). Att faststélla det exakta antalet hemforlossningar
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1 Sverige &r svart. Socialstyrelsen for inte ndgon statistik 6ver planerade hemforlossningar
dérfor gér det inte att urskilja planerade hemforlossningar frdn oplanerade forlossningar i
hemmet eller forlossning som sker under transport. En annan orsak till svarigheten att
faststélla antalet planerade hemforlossningar dr att det finns fordldrapar som foder utan
assistans av ndgon barnmorska vilket medfor att ingen journalforing sker.

Det finns vissa motsdgelser inom forskning rérande hemforlossning om vilka kvinnor som
véljer detta alternativ. Studier frdn USA och Australien har visat att kvinnor som véljer att
foda hemma oftare ar dldre, har hogre utbildningsniva, ar gifta eller sammanboende och har
fott barn tidigare (Anderson & Greener, 1991; Cunningham, 1993; Declercq, ef al., 1995). En
prospektiv studie genomford 1994 i Storbritannien visade att de drygt 5000 kvinnor som
planerat fott barn 1 hemmet hade hdgre socialgruppstillhérighet och hogre utbildning dn 3500
kvinnor som fodde pa sjukhus. Kvinnorna med planerad hemforlossning anvénde oftare
alternativa forlossningsstéllningar och mindre smértlindring och ammade i1 hogre grad én
kvinnor som fédde pa sjukhus (Chamberlain, ef al., 1997). En holldndsk studie visade
déremot inga skillnader i bakgrundsfaktorer mellan kvinnor som fédde hemma och pé sjukhus
(Wiegers, et al., 1996). Fran Finland rapporteras att de fatal kvinnor (n=56) som under en
femarsperiod fodde hemma (0.01 %) var yngre, oftare ensamstdende, hade fler &n tva barn
och gjorde farre graviditetskontroller jamfort med kvinnor 1 kontrollgruppen som fodde pa
sjukhus (Viisainen, et al., 1998).

De flesta studier om kvinnors motiv till att fdda hemma har visat att dessa kvinnor oftast ser
forlossningen som en naturlig process som inte bor storas, och de vill darfor avsta fran
smirtlindring och teknologiska interventioner. Hemmet ses som en siker plats, dir kvinnan
kénner sig trygg och upplever delaktighet och kontroll (Zander, 1984; Hoff & Schneiderman,
1985; Kleiverda, et al., 1990; Ford, et al., 1991; Young & Drife, 1992; Cunningham, 1993;
Hanley, 1993; Rowley, et al., 1995; Chamberlain, ef al., 1997; Longworth, et al., 2001,
Viisainen, 2001).

Kontinuiteten i form av att ha en for dem kénd barnmorska med vid forlossningen ér ett starkt
skél for manga kvinnor att foda hemma. Pé vissa platser i Sverige och Finland kan
kontinuiteten sdkerstéllas vid hemforlossning genom att kvinnan séker upp en barnmorska
som hon tréffar under graviditeten och det dr hon, ofta tillsammans med en kollega som
nérvarar vid forlossningen. Ibland kan det dock vara svért f6r kvinnor att {4 kontakt med en
barnmorska som kan tidnka sig att hjilpa till vid en hemforlossning (Viisainen, 1998).

ABC-vdrd

ABC-vird ér en vardform som vénder sig till kvinnor med 14g risk f6r komplikationer under
graviditet och forlossning. Syftet med ABC-vard r att underlitta en naturlig forlossning och
befrdmja ett familjesocialt synsitt. Medicinsk teknik dr i regel begrdnsad vid ABC-vérd och
om kvinnan utvecklar ndgon komplikation eller 6nskar smértlindring dverflyttas hon till den
traditionella varden. Man vill kombinera noggrann observation av mor och barn med minimalt
ingripande i det naturliga, i en hemlik milj6. Mddrahélsovard, forlossningsvérd och eftervard
tas om hand av en mindre grupp barnmorskor (Lubic & Ernst, 1978; Cunningham, 1993;
Waldenstrom, et al, 1997).
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Lubic och Ernst (1978) beskriver att ABC-kliniker ofta har en hemliklik atmosfar, med
familjefokuserad vard och ett normalt perspektiv utméirker synen pa den reproduktiva
processen. Varden kdnnetecknas av hog kvalitet till 1ag kostnad, delaktighet for
familjemedlemmarna med mojlighet till 6verflyttning om komplikationer skulle uppsta.

Hemf6rlossning och sjukhusforlossning kan ségas utgora exempel pa tvd motsatspoler pa ett
kontinuum mellan den naturliga och den medicinska forlossningsmodellen. ABC-vard har i
detta ssmmanhang beskrivits som en kompromiss mellan hemforlossning och
sjukhusforlossning. Den medicinska utrustningen finns tillgénglig i ndrheten om behov skulle
uppstd, men miljon dr hemlik (Cunningham, 1993).

Under tidigt 1970-tal 6ppnade den forsta ABC-kliniken i New York, som ett alternativ till
hemforlossning och sjukhusforlossning. Sedan dess har ytterligare ett par hundra ABC-
kliniker 6ppnats. ABC-kliniker kan vara fristdende enheter (vanligast 1 USA) eller separata
enheter inom ett sjukhus (vanligast i Australien). I USA sker 0.3 procent av forlossningarna
vid ABC-kliniker (Martin, et al., 2002), i Australien utgér de tva till tre procent av
forlossningarna (Waldenstrom & Lawson, 1998). I Sverige finns endast en ABC-klinik, en
smaskalig verksamhet med hemlik milj6 inom Sodersjukhuset i Stockholm (Waldenstrom &
Nilsson, 1994a). I Canada visade 31 procent av tillfragade kvinnor intresse av att foda pa
ABC-klinik. Kvinnor med 1ag utbildningsniva, sociala och sprakliga svarigheter var mindre
benédgna att 6nska ett sadant alternativ (Wen, et al., 1999).

Manga av de kidnnetecken som utmérker kvinnor som 6nskar hemforlossning dterfinns dven
bland kvinnor med intresse for ABC-vérd. I en svensk studie om ABC-vérd fanns 1 hogre grad
onskemal om att ha barnets syskon med vid forlossningen och kvinnorna hade mer positiva
forvéntningar infor sin forlossning dn kvinnor 1 kontrollgruppen som fédde barn pé
traditionell forlossningsavdelning. Kontinuitet i form av att ha en barnmorska som man tréffat
tidigare med vid forlossningen var ocksa viktigare for kvinnorna som valde ABC-vérd och de
ville i hogre grad bli involverade i varden (Waldenstrdom & Nilsson, 1993a).

Kvinnor som lottats till ABC-vard fick firre besok inom modrahilsovarden, féarre tester och
rapporterade farre hdlsoproblem jamf{ort med kvinnor som lottats till traditionell vard
(Waldenstrom & Nilsson, 1997). Kvinnor som erh6ll ABC-vérd anvidnde mindre ofta
smartlindring, uppgav sig vara mer delaktiga 1 beslut och upplevde mer stod fran barnmorskan
(Waldenstrom & Nilsson, 1994a). Overflyttning till traditionell vard skedde i 13 procent av
fallen under graviditeten och 1 19 procent under forlossningen. Kvinnorna som erh6ll ABC-
vérd fick farre interventioner under forlossningen, men forstfoderskors barn behdvde 1 hogre
utstrdckning vdrdas pé barnklinik (Waldenstrom, et al., 1997). Vardformen innebar ingen
skillnad i amningsldngd (Waldenstrom & Nilsson, 1994b) och péverkade inte framtida
barnafédande (Gottvall & Waldenstrom, 2002).

Kvinnor som randomiserats till ABC-vérd, var mer ndjda med varden under graviditet,
sarskilt med de psykologiska aspekterna av varden och deltog oftare i fordldrautbildning.
Kvinnor som erh6ll ABC-vard var ocksd mer ndjda med vérden under forlossningen och den
forsta tiden med det nyfodda barnet, 4n kvinnor som erhallit traditionell vard. En stor del av
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kvinnorna som fatt vard pA ABC-enhet (63 %) anség att varden under graviditet 6kat deras
sjalvfortroende, jamfort med 18 procent i kontrollgruppen (Waldenstrom & Nilsson, 1993b).

PROBLEMFORMULERING

Ar 2002 skrevs uppskattningsvis 100 000 kvinnor in inom mddrahilsovérden i Sverige och
nédra 95 000 kvinnor fédde barn. Den svenska modrahélsovarden har en ndrmast
hundraprocentig uppslutning. Modrahilsovardens innehéll och antalet besok baseras i
huvudsak pa standardprogram dér den medicinska 6vervakningen utgoér grunden. Kunskap om
kvinnors forvéntningar pa och dnskemdl om antalet besok inom mddrahélsovéarden ér
begrinsad liksom kvinnor syn pa modrahédlsovardens innehall. Modrahdlsovarden 1 Sverige
utmarks av kontinuitet med samma barnmorska under graviditeten, men vi vet lite om hur
kvinnor vérderar att traffa samma barnmorska vid besdken 1 modrahélsovarden. Vi vet inte 1
vilken grad kvinnor dr ndjda med modrahdlsovarden och vilka faktorer som paverkar
tillfredsstillelse med modrahdlsovarden. Antalet kvinnor som kriver kejsarsnitt sdgs 6ka, men
vi vet ytterst lite om hur ménga och vilka dessa kvinnor dr. Kvinnors mdjlighet att vilja
alternativa vardformer &r begransad. Det behovs mer kunskap om kvinnors egna énskemal
rorande utformningen av varden under graviditet och forlossning.

SYFTE

Det 6vergripande syftet med denna avhandling ér att beskriva kvinnors forvantningar pd
modrahdlsovarden och deras upplevelser av varden under graviditeten samt att ta reda pa
kvinnors instillning till kejsarsnitt, hemforlossning och ABC vard.

FRAGESTALLNINGAR

- Vilka forvintningar har kvinnor pd mddrahdlsovarden betrdffande antalet besok,
kontinuitet och innehall, nir de tillfrdgas i tidig graviditet?

- Hur manga barnmorskebesok far kvinnor under graviditeten?

- Vilka kvinnor fér férre respektive fler besok dn vad som rekommenderas i
modrahdlsovardens basprogram?

- Vad tycker kvinnor om antalet besok och hur ndjda dr de med véarden under
graviditeten?

- Om kvinnor fir mojlighet att vélja, vilket forlossningssitt vill de da ha?

- Arkvinnor i Sverige intresserade av alternativ till den traditionella forlossningsvérden,
sasom hemforlossning och ABC-vérd och vilka kvinnor har ett sddant intresse?
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METOD

Data insamlades med hjélp av tre frgeformuldr. Vidare insamlades data frdn det Medicinska
Fodelseregistret (MFR) pé dels de kvinnor som rekryterats till projektet, dels 6ver alla
kvinnor som skrevs in i svensk modrahélsovard under de tre rekryteringsveckorna.

FRAGEFORMULAREN

Forutom etablerade instrument (se nedan) innehdll formuléret fragor som tidigare anvénts i
utvirdering av ABC-vird (Waldenstrom & Nilsson, 1993b) i en australiensisk
surveyundersokning (Lumley & Brown, 1997) samt i utvirdering av barnmorsketeam
(Waldenstrom, et al., 2000). Frageformuldren utarbetades och testades (face to face validity)
pa 12 kvinnor. Denna validering innebar att vissa fragor fordndrades.

Frageformulir I

Det forsta frigeformuléret inneholl frdgor om kvinnornas sociodemografiska bakgrund (alder,
civilstand, fodelseland, modersmal, trosuppfattning, utbildning, nuvarande arbetssituation och
yrke), uppgifter om postnummer och klassificering av bostadsort. Uppgifter inhdmtades dven
om kvinnornas obstetriska bakgrund (paritet, antal barn, tidigare missfall, aborter,
infertilitetsproblematik, tidigare forlossningssétt och forlossningsupplevelse). Vidare fanns
fradgor om kvinnornas hélsa och hilsobeteende (kronisk sjukdom, skattning av fysiska besvir,
medicinering samt rok- och alkoholvanor, fore graviditet och vid tidpunkten for
frageformuldrets besvarande).

Emotionellt vilbefinnande mittes med en ’oro-skala’, ”The Cambridge Worry Scale”,
utarbetad av Statham och medarbetare (1997) och testad i Sverige (Georgsson Ohman, et al.,
2003). Skalan innehéller 16 fragor om oro for bostad, ekonomi, forhallande till partner, familj
och vinner, egen hélsa och hilsan hos nérstaende. Vidare finns frdgor om arbete och
arbetsloshet, det ofodda barnets hélsa, att bli inlagd pa sjukhus, gynekologisk underskning,
forlossningen, att klara av att ta hand om barnet, vara borta frén arbetet, om partner kommer
att vara med under forlossningen och risken for missfall. Svaren anges pa en 6-gradig skala,
vilken indelas frdn O=ingen oro till 5= mycket stark oro. I enlighet med instruktioner frdn
skalans konstruktorer dikotomiserades den i analysen i 0-3=ingen oro och 4-5=stark oro. De
sexton frigorna om oro har anvénts och analyserats som enstaka forklaringsvariabler i
delarbete I1I samt som en hopslagen skala (0-2/>2) i delarbete II.

Depressiva symtom méttes med Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Denna skala
ar utarbetad av Cox och medarbetare (1987) och belyser angest, depressiva symtom samt
benédgenhet att gora sig sjélv illa. Skalan har huvudsakligen anvints for att identifiera risk for
depression efter forlossningen och ér validerad for detta &ndamdl i Sverige (Wickberg &
Hwang, 1996). Svarsalternativen &r fasta och summan av de tio fragorna gér mellan 0-30.
Olika brytpunkter for att kategorisera depressiva symtom har anvinds (Lundh & Gyllang,
1993; Josefsson, et al., 2001). Nar skalan anvénds under graviditet reckommenderas att
anvinda brytpunkten 14/15 (Murray & Cox, 1990). Den vanligaste brytpunkten nér
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depressiva symtom studerats efter forlossning dr 12/13 (Wickberg & Hwang, 1997; Bagedahl-
Strindlund & Monsen Borjesson, 1998; Edhborg, ef al., 2000). EPDS anvénds som
forklaringsvariabel i delarbete II, III och IV.

Pafrestningar som man tidigare har utsatts for méttes med hjélp av en skala om svara
livshdndelser utarbetad av Ort-Gomér och medarbetare (Rosengren, et al., 1993). Den belyser
erfarenheter av sjukdom, separationer, arbetsldshet, réttsliga problem och dodsfall bland
nirmaste och om dessa hdndelser intréffat det senaste aret, tidigare eller aldrig. Tva eller fler
pafrestande hindelser under det senaste aret betecknas som “major life events”. I denna
avhandling ingar skalan om péafrestande livshindelser i delarbete IV.

Det forsta frigeformuldret inneholl dven fragor om stdd fran partner och nérstdende, samt om
den aktuella graviditeten var planerad eller inte. Formuldret inneholl ocksa fragor om samliv
och en skala som avser att méta ”Kénsla av sammanhang” (Antonovsky, 1993). Andra frigor
i formuldret berdrde forvantningar pa forlossningen och pé forlossningssmaérta, forvantningar
pa innehéllet i modra- och forlossningsvarden (exempelvis antal besdk inom
modrahdlsovarden, forlossningssétt och forlossningsplats) samt pa den forsta tiden efter
forlossningen, amning och forildraledighet. Det gavs ocksa mojlighet for kvinnorna att i en
Oppen fraga med egna ord beskriva vad de tyckte var viktigt nir de vantar och ska foda barn
och vad varden kan gora for att tillgodose deras behov.

Frageformulir 11

I detta frdgeformulér upprepades delar av fragestdllningarna ifran det forsta frageformuliret,
sasom hilsa (retrospektivt gillande graviditeten samt aktuell hilsa tvd manader efter
forlossningen), rokning, alkoholvanor, emotionellt vilfinnande och stod. Nytillkomna fragor i
frdgeformuldret var uppfoljning av modrahélsovarden avseende antalet besok, upplevelse av
vardens innehall, fordldrautbildning, karaktir och kompetens hos barnmorskan inom
modrahédlsovarden, ultraljudsundersdkningar och dvergripande tillfredsstillelse med
modrahdlsovarden. P4 samma sitt foljdes forlossningen upp, bade vad géller rutiner och
ingrepp, forlossningssétt, smirtlindring, smértupplevelse, kinslor, hur ndjda kvinnorna var
med varden samt karaktir och kompetens hos barnmorskan inom forlossningsvarden. Tiden
nirmast efter forlossningen belystes pa ett liknande sétt (BB-véarden). Fragor om barnets hilsa
togs ocksa upp i frageformular II.

Frageformulir IIT

I det tredje frageformulidret foljdes pa liknande sitt hélsa, livsstilsfrdgor, emotionellt
vélbefinnande, stod, samliv och minnet av forlossningsupplevelsen upp. Nytillkomna
omraden i detta formuldr var upplevelsen av barnhilsovérden, det forsta arets fordldraskap,
barnets hélsa, temperament och matvanor samt om kvinnor utsatts for vald av sin partner aret
efter barnets fodelse.

REGISTERDATA

Data fran Medicinska Fodelseregistret inhdmtades i omgéngar, den senaste kontrollen skedde
tva ar efter den sista rekryteringsveckan. Samtliga forlossningskliniker 1 Sverige lamnar
uppgifter till registret. Rutiner for sjukhusens uppgiftsldmnade varierar dock, vilket forklarar
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forekomsten av olika uppgifter om antalet rekryterade i avhandlingens delarbeten. Medicinska
fodelseregistret samkors med Statistiska Centralbyrdn vad géller nationalitet och fodelseland.
Fran registret inhdmtades data pa de kvinnor som ingick i studien och dér journalen inskickats
till MFR, samt data pa samtliga kvinnor som skrevs in i svensk modrahdlsovird och som
registrerats for forlossning under rekryteringsperioden, men som inte medverkade i projektet.
Uppgifter erholls om medicinska diagnoser, forlossningsstatistik, nationalitet, obstetrisk
historia samt sociodemografi. Vidare erholls sociodemografiska data Gver en arskohort av
samliga kvinnor som fodde barn under 1999. Denna arskohort har utgjort jamforelsematerial
till de 1 projektet rekryterade kvinnorna (delarbete I-1V).

REKRYTERINGSPROCESSEN

Information

Starten av projektet "Kvinnors Upplevelse av Barnafodande” (KUB-projektet) foregicks av en
omfattande informationskampanj. Socialstyrelsen informerades om studien. Landets
samordningsbarnmorskor och mddrahélsovéardsoverldkare informerades vid tva nationella
moten. Av de 608 modravardscentraler som fanns registrerade vid studiens borjan, dnskade
593 (97.5 %) att medverka i rekryteringen av kvinnorna. Linkdpings mddrahdlsovardsomrade
(7 centraler) avbojde medverkan pa grund av liknande pigaende studier. Samtliga
verksamhetschefer vid landets alla modrahdlsovardsenheter informerades och gav sitt
skriftliga tillstdnd till att respektive mottagning medverkade 1 rekryteringen. Négra enstaka
enheter, utspridda 6ver landet (8) avbdjde medverkan under samtliga eller enstaka
rekryteringsveckor och orsaken var oftast hog arbetsbelastning. Samordningsbarnmorskorna
informerade barnmorskorna vid sina respektive modravardscentraler och forskargruppen
skickade ut skriftligt informationsmaterial till varje deltagande mddravardscentral. Annonser i
Svenska Barnmorskeforbundets tidskrift Jordemodern, som riktas till Sveriges alla
barnmorskor, gav ytterligare information och pdminnelser infor rekryteringsveckorna.

Tillvigagangssitt

Rekrytering av deltagarna till studien skedde under tre veckor utspridda Gver ett ar,
kalenderveckorna 18 och 38 ar 1999 samt kalendervecka 2 ar 2000. Svensktalande kvinnor
som kom till modrahélsovarden for sitt inskrivningsbesok under de aktuella veckorna fick
skriftlig och muntlig information om studien av den barnmorska de traffade vid
inskrivningsbesoket. Om kvinnan samtyckte till att medverka i studien skrevs hennes
personnummer, namn och adress pa en lista. Kvinnan fick dérefter med sin signatur bekréfta
att hon ville medverka i studien. Listorna med kvinnornas namn och personuppgifter
skickades till forskargruppen 1 slutet av varje rekryteringsvecka. Om listan ej inkommit inom
en vecka skickades en paminnelse till respektive central. Det papekades att det var
betydelsefullt att listan skickades in &ven om det inte funnits ndgra inskrivningar under den
aktuella veckan. Flest paminnelser skickades ut under den forsta rekryteringsveckan.

Modravardcentralernas listor inneholl uppgifter om det totala antalet inskrivna kvinnor under
veckan, antalet som tackat nej samt om barnmorskorna glomt att tillfriga ndgon kvinna. All
vidare kontakt med kvinnorna i studien skedde dérefter via forskargruppen. En till tva veckor
efter varje rekryteringsvecka skickades det forsta frdgeformuliret till kvinnorna i studien. Den
langre tiden gillde framfor allt den forsta rekryteringsveckan, innan de praktiska rutinerna
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fungerade tillfredsstédllande. Ett informationsbrev medfoljde frageformuléret som skickades
till kvinnans hemadress. Om inget svar inkommit efter tvd veckor skickades ett
paminnelsebrev och efter ytterligare tva veckor en ny enkét. Efter utskick av det forsta
frgeformuldret distribuerades 1691 pdminnelsebrev (49 %) och 721 nya enkéter (21 %).

Det andra frageformuléret skickades ut ungefar tva manader efter barnets fodelse. Datum for
berdknad forlossning efterfragades inte i fraigeformuléret utan berdknades utifran uppgifter om
datum fOr senaste menstruations forsta dag (SM) enligt Naegeles regel (SM + 7 dagar -3
ménader + 1 &r). Ytterligare 60 dagar lades till for att utskicket av det andra frageformuldret
skulle ske 1 rétt tid. Frageformular II skickades till alla kvinnor som rekryterats till studien,
dven de som ej besvarade det forsta formuléret, sdvida inte forskargruppen fatt information
om eventuella missfall eller att kvinnan av annan anledning avbdjt fortsatt medverkan. Tva
veckor efter utskicket av frageformulér II skickades 1551 paminnelsebrev (46 %) och efter
ytterligare tva veckor erh6ll 951 kvinnor (28 %) ett nytt frdgeformulér.

Infor utskicket av frigeformulér 111, ett ar efter forlossningen, togs beslutet att betrakta de
kvinnor som inte besvarat nagot av de tva tidigare frageformuldren eller som inte registrerats
avseende forlossning i Medicinska Fodelseregistret, som bortfall. Det tredje frageformuldret
skickades inte heller till de kvinnor vars barn dott under eller strax efter graviditeten.
Péminnelsebrev efter det tredje frAgeformuldret skickades till 1535 kvinnor (52 %) och ny
enkat till 746 kvinnor (25 %).

Rekryterade kvinnor

Det exakta antalet kvinnor som skrevs in i svensk modrahélsovird under de tre
rekryteringsveckorna kan inte berdknas, frimst pa grund av att det Medicinska
Fodelseregistret enbart registrerar antalet fodslar (missfall inkluderas inte 1 statistiken), men
ocksé pa grund av ett visst bortfall i registret och forseningar av inskickad information fran
sjukhus. Olika siffror presenteras i denna avhandlings delarbeten pa grund av att uppgifter
fran fodelseregistret inhdmtats kontinuerligt och vid varje ny korning har nya fall tillkommit i
registret. De kvinnor som besvarat det forsta frigeformuliret men som senare fick missfall,
har rapporterat detta vid olika tidpunkter och dessa kvinnor har inte exkluderats fran
databasen eftersom vi var intresserade av forvédntningar i tidig graviditet. Dessa kvinnor har
dock inte kunnat f6ljas upp, vilket paverkar den totala svarsfrekvensen.

De uppskattningar av rekryterade kvinnor som gjorts baseras pa information bade fran
barnmorskorna som inbjod kvinnorna att delta 1 KUB-projektet och det Medicinska
Fodelseregistret. For att beskriva studiepopulationens representativitet har de rekryterade
kvinnornas sociodemografiska bakgrundsfaktorer jimforts med en &rskohort av samtliga
kvinnor som fédde barn under 1999.

Enligt uppgifter frdn det Medicinska Fodelseregistret hade 5219 kvinnor som fott barn skrivits
in 1 svensk modrahédlsovard under den aktuella rekryteringsperioden. Till denna siffra
tillkommer ett antal kvinnor som fick missfall efter inskrivningen och som darfor inte
registrerades 1 fodelseregistret. Av de 3455 kvinnor som gav sitt samtycke till att delta 1
studien i samband med det forsta besoket inom modrahdlsovarden anmélde 162 (4.7 %) till
forskargruppen att de fitt missfall. Andelen kan i praktiken vara ndgot hogre, men vi har
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antagit att andelen missfall totalt sett var fem procent. (Ytterligare 76 kvinnor finns ej
registrerade for forlossning i MFR). Andelen inskrivna borde da ha varit 5494
(x=5219+5x/100) eller efter avrundning cirka 5500 kvinnor.

Av samtliga 5500 kvinnor inskrivna i svensk modrahdlsovard under de tre
rekryteringsveckorna samtyckte enligt denna berdkning omkring 60 procent att medverka i
KUB-projektet. Studiens inklusionskriterium, att behirska svenska spraket, minskade antalet
mojliga kvinnor (cirka 550 icke- svensktalande kvinnor), likasé antalet berdknade missfall (5
%) (cirka 275 kvinnor) samt kvinnor som skrevs in vid icke-medverkande kliniker (75
kvinnor), vilket resulterade i samtycke frdn 3293 av 4600 kvinnor moéjliga att rekrytera
(omkring 70 %).

Svarsfrekvens

Av de 3353 kvinnor som gav sitt samtycke att delta i studien (3455 kvinnor minus 102
missfall), besvarade 3061 (91 %) frageformulér 1. Frageformulér II besvarades av 2762
kvinnor (84 %) (efter bortrdknande av 60 sena missfall) och frageformulér III av 2563
kvinnor (88 %) (efter bortraknande av kvinnor som vars barn dott, samt de som varken
besvarat I + II). Frageformulér I besvarades 1 genomsnitt i graviditetsvecka 16 (7 till 40
veckor). Formulér II besvarades i genomsnitt 10 veckor efter forlossningen (2 till 25 veckor)
och frageformulir III i genomsnitt nér barnet var ett r och tre veckor gammalt.

Totalt besvarade 2450/2926 (84 %) kvinnor samtliga tre frageformulér, 288 kvinnor
besvarade endast ett frageformulér, 374 kvinnor besvarade tva av tre och 342 kvinnor
besvarade inget av de tre frageformuléren.

Olika kombinationer av svar forekom. Tvdhundrasextioen kvinnor svarade pa frageformulér
[+I1 men ej III. Femtioen kvinnor som tidigare ej besvarat frageformulér I tillkom i utskicket
av det andra frageformuldret. Frageformulér II och III men ¢j I, besvarades av 28 kvinnor,
formulér I och III men ej II besvarades av 85 kvinnor. Enbart frageformulir I besvarades av
265 kvinnor, enbart frageformulér I av 23 kvinnor. Det var ingen av kvinnorna som bara
besvarade frageformular II1. Ett flode 6ver svaren aterfinns i tabell 1.
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Tabell 1: Svarsfordelning
Frageformularl Frageformuldr Il Frageformular Il
Samtyckte att

delta i studien Maojliga kvinnor Mojliga kvinnor Mojliga kvinnor
3455 3353 3293 2926
- 102 kvinnor som 3061 (91 %) 2762 (84 %) 2563 (88 %)
fatt missfall
- 60 kvinnor som - 25 kvinnor med
fatt missfall dott barn
- 342 kvinnor som ej
besvarat

formulér 1 och Il

Besvarade endast Besvarade endast Besvarade endast
formulér | = 265 formular Il = 23 formularlil=0

Besvarade formular | och Il = 261

Besvarade formular Il och Il = 28
Besvarade formular | och lll = 85
Besvarade formular I+11+1ll= 2450

Databashantering

Nir ett frageformuldr inkommit registrerades detta i de upprittade Excelfilerna. Data lades in
i det dos-baserade programmet Paradox 4.5. Detta program ar ej kompatibelt i Windowsmiljo
varfor dven senare version, Pardox 9, behdvdes for att kunna transportera data till
statistikprogrammet SPSS for Windows, med vars hjélp analyserna gjordes (SPSS inc. LEAD
Technologies, Haddonfield, USA). I Paradoxprogrammet finns en lasmekanism som
omdjliggor inknappandet av felaktiga varden, men forskjutningar kan uppkomma. Data frén
det forsta frageformuléret inregistrerades av tva doktorander samt en forskningsassistent.
Forskningsassistenten lade ensam in frageformulér II i datamedium. Data fran det tredje
frdgeformuldret inregistrerades av tre personer, vilka fatt utbildning av forskningsassistenten.
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Kontroll av data

Ett slumpmaéssigt urval (10 %) av det forsta frageformuldret granskades 1 syfte att kontrollera
antalet inknappningsfel. Slumptalsprogrammet i SPSS anvéndes for urvalet. Frageformulér 11
kontrollerades pa sa sitt att forskningsassistenten programmerade in data fran ett halvt
formulér i taget (pa grund av utrymmesskal i databasen), dérefter kontrollédstes respektive
mingd data, innan resten av fraigeformuléret inprogrammerades for att darefter kontrolldsas.
Da det var tre personer som registrerade in data fran det tredje frigeformuldret gjordes
motsvarande slumpmaéssiga kontroll som vid det forsta frigeformulédret. I det forsta
frageformuldret utgjorde inknappningsfelen 0.15 procent, med ungefar lika andel felaktigt
inknappade data och missade inknappningar. I tre av de 306 granskade frigeformuldren fanns
forskjutningar av de inknappade svaren, men dessa forskjutningar drabbade sillan samma
frdgor, vilket minskar riskerna for systematiska fel. Kontrollen av frageformular tre visade
forekomst av inknappningsfel motsvarande 0.19 procent.

Missade virden

Bortsett frin tekniska miss6den i form av att en friga om illaméende fallit bort i hilften av
alla formuldr i det forsta frageformuléret (I), samt att vissa sidor i det forsta frageformularet
hade bendgenhet att klistras samman, sa tenderade de flesta frdgor ha en mindre andel ej
ifyllda vérden. I vissa frdgor kunde missade vérden inte sérskiljas fran normala blankviarden.
Négra fragor har troligtvis missuppfattats, sdsom ldkemedelskonsumtion, dir det inte
framgick att nej-alternativet skulle kryssas i. Nagra enstaka fragor var svartolkade,
exempelvis en av frigorna i EPDS- formuléret har 1.1 procent missade vérden. I berdkning av
EPDS- summan har missade vérden ersatts med fragans medelviarde. De 6vriga enstaka fragor
med missade virden rorde planerad fordldraledighet (7 %), religionstillhorighet (3.5 %),
instéllning till farmakologisk smartlindring (1.9 %), 6nskemal om forlossningssitt (1.6 %)
samt fragor om tillfredsstéllelse med samlivet (1.5 %). Ovriga frigor hade en frekvens av
missade virden pa mindre dn en procent.

I frdgeformulér II var den genomsnittliga frekvensen av missade vérden 1-1% procent. De
frdgor som hade flest avvikande virden gillde forlossningen. Dé kontroll gjordes avseende
forlossningssétt (kejsarsnittsforlossningar undantagna) erhdlls en liten andel missade varden
rorande frdgor om atgérder under forlossningen. Samma forhallande rddde 1 frageformulér 111
nér kontroll gjordes av missade véarden. Fragor med fasta svarsalternativ tenderade att ha farre
frdgor obesvarade och fragor med flera alternativ dir dessa samtidigt skulle séttas i relation
till forfluten tid (exempelvis halsofrdgor under avgriansade perioder av det senaste aret) hade
fler saknade vdrden, men frekvensen missade vérden var fortfarande lag, inom 1-17 procent.

ANALYSER

Deskriptiva analyser har i huvudsak genomforts med hjélp av medelvéirden och
standardeviationer vid kontinuerliga variabler och numeriska viarden samt procent vad géller
fordelning av kategorivariabler (Polit & Hungler, 1995; Glass & Hopkins, 1996). Analyser av
data pé ordinalskaleniva har ibland gjorts pa parametrisk niva. Kontroll har da samtidigt gjorts
med icke-parametriska metoder. Inte i ndgot fall har skillnad férekommit mellan metoderna.
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I samtliga delarbeten har epidemiologisk metodik anvénts. I epidemiologiska studier jamfors
utfall (vanligtvis sjukdomsfoérekomst) bland exponerade och oexponerade, varvid hinsyn
tages till andra faktorer som kan ténkas paverka jimforelsen. Som effektmaétt for utfall i de
bivariata analyserna har kvoter mellan tva proportioner (relativ risk) berdknats och dessa
redovisas som en punktskattning med ett 95 procentigt konfidensintervall.
Konfidensintervallet dr berdknat sa att det med 95 procents sannolikhet ticker det
bakomliggande vérdet i en okénd population. Ett smalt konfidensintervall visar pa hog
precision, ett brett konfidensintervall vittnar om att uppskattningen &r osiker.

Relativa risker samt konfidensintervall har berdknats i ett Excelprogram och stratifierats for
olika undergrupper (Mantel Haenzels metod) (Rothman, 2002). I vissa delarbeten har dven
Chi-tva test med p-vérde anvénts som ett komplement till relativ risk, pa grund av
tidskrifternas regler for publicering. I de multivariata analyserna har logistisk regression
anvints fOr att justera for tdnkbara storande faktorer (confounders). Ett ytterligare sitt att
kontrollera for andra tinkbara faktorer dr att stratifiera materialet, det vill sdga, att materialet
delas i1 undergrupper, sdsom aldersgrupper, paritet och civilstdnd, som sedan sammanvigts.
Sadana analyser &r gjorda i samtliga delarbeten.

Den 6ppna fragan i frageformulér I

For att ge kvinnorna en mer levande rost och for att ge liv 4t avhandlingens siffror har resultat
fran den Oppna frdgan i frageformulér I tagits med under resultatet i denna avhandling. Drygt
en tredjedel av kvinnorna ( n=1012) valde att anvinda mojligheten att med egna ord beskriva
det de tycker ar viktigt nir de véntar och ska foda barn och vad hilso- och sjukvarden kan
gora for att tillgodose deras 6nskemél. De 1989 citaten analyserades med hjélp av
innehallsanalys (Polit & Hungler, 1995; Proctor & Wright, 1998).

Alla svar pa den Oppna fragan lastes igenom och det manifesta innehéllet i meningarna
identifierades. Svaren listes oberoende igenom av tva av projektets medarbetare samt en
barnmorskestuderande och grupperades i fyra kategorier och 11 teman, ur vilka frekvenser
berdknades. Texten soktes ocksé igenom for att finna belysande citat.

Bortfall

Genom att jamfora data fran de till KUB-projektet rekryterade kvinnorna med data fran
Medicinska Fodelseregistret (samliga kvinnor som skrevs in i svensk mddrahdlsovard under
de tre rekryteringsveckorna) visade det sig att de icke-rekryterade kvinnorna oftare var
ensamstdende (RR 1.5; 1.2-1.9). Kvinnor som inte rekryterades till studien var ocksa oftare
fodda i ett utomnordiskt land jamfort med de rekryterade kvinnorna (RR 1.8; 1.7-2.3). Det var
vanligare att icke-rekryterade kvinnor var dldre @n 35 &r (RR 1.5; 1.3-1.6). Rékvanor,
medelélder, paritet, graviditetslaingd och barnens vikt skilde sig inte 4t mellan grupperna.

De kvinnor som tackade ja till att medverka i studien men som senare inte besvarade
frdgeformuldren var statistiskt signifikant oftare omfoderskor, yngre dn 25 ér, ensamstéende,
rokare och fodda utanfor Sverige, jaimfort med kvinnorna som besvarade respektive
fradgeformular.
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Etiska aspekter
Tillsténd till studien erhdlls fran Karolinska Institutets regionaletiska kommitté
(diarienummer 98-358).

For att inte i onddan belasta kvinnor med nya utskick av pdminnelsebrev och nya enkiter i
hindelse av missfall, fanns alltid ndgon av doktoranderna som arbetade med rekrytering och
utskick tillgénglig, via mobiltelefon, personsokare och e-post under samtliga
rekryteringsveckor samt nédr uppfoljningsformuliren tvd manader och ett ar efter
forlossningen skickades ut.

Vid tidpunkten for det andra utskicket (2 manader efter forlossningen) fanns ej data fran
Medicinska Fodelseregistret tillgéngliga avseende huruvida varje enskild kvinna fott barn
eller inte. Det var i praktiken darfor omojligt att fa reda pé alla fall diar barnet dott perinatalt
fore utskicket av det andra frageformuléret. Vi var dessutom intresserade av hur dessa kvinnor
upplevde sin situation. Vi inkluderade darfor foljande avsnitt i det foljebrev som utgick i
samband med det andra frageformularet:

"Av alla dem som besvarade det forsta formuldret kan det finnas de som mist sitt barn, under
graviditeten eller strax ddrefter, eller vars barn dr allvarligt sjukt. Vi vill uttrycka var
medkdnsla for er och beklagar om detta brev kinns svart att ldsa. Vi vill samtidigt formedla
till er att era erfarenheter dr viktiga och vi onskar att dven ni vill besvara frageformuldret
men att ni hoppar éver de fragor som inte kdnns aktuella och noterar vad som hdnde ert
barn”.

31



BESKRIVNING AV STUDIEPOPULATIONEN

Sociodemografi

Kvinnorna som rekryterades till projektet var 1 genomsnitt 29.4 ar. En hogre andel kvinnor var
yngre dn 25 ar (20.5 %) jaimfort med kohorten av samtliga kvinnor som fédde barn i Sverige
under &r 1999 (16.2 %) (Tabell 2). Civilstand skilde sig inte mellan grupperna, men det var
mindre vanligt att kvinnor rekryterade till projektet var fodda utanfor Sverige, vilket kan
relateras till kriteriet for att ingd 1 studien, namligen att behdrska det svenska spraket.
Majoriteten av de utomlands fodda kvinnorna i studien (58 %) hade bott i Sverige mer 4n atta
ar, en mindre andel (15 %) hade bott i Sverige mindre &n tre ar. Knappt tio procent hade annat
modersmaél dn svenska.

Majoriteten av kvinnorna (54 %) hade gymnasieutbildning som hdgsta utbildning, 38 procent
hade nidgon form av hogskoleutbildning. Antalet kvinnor med enbart grundskoleutbildning var
224 (7 %). De flesta kvinnor var yrkesverksamma, framfor allt inom handels- och
véardsektorn. Omkring 11 procent arbetade inom tekniska yrken och yrken relaterade till IT.
Tio procent av kvinnorna hade “manchettarbeten”, med vilket menas exempelvis kontorister
och sekreterare. Ett fatal kvinnor (n=43) uppgav att de var hemarbetande (1.2 %) och tio
procent av kvinnorna var arbetslésa. Av de 361 kvinnor som var arbetslosa angav 42 procent
att detta kunde innebdra deltidsarbete (n=31) eller att de hade andra sysselséttningar, i
huvudsak studier (n=29) och forédldraledighet (n=21). Den storsta andelen av kvinnorna bodde
1 mindre orter pa landsbygden eller i glesbygd (32 %) f6ljt av storstad (27 %). I figur 3 visas
den lidnsvisa fordelningen av de rekryterade kvinnorna.

Obstetrisk bakgrund

Drygt 20 procent av kvinnorna hade tidigare genomgatt abort och en lika stor andel kvinnor
hade haft missfall. Ofrivillig barnldshet under minst ett &r fore graviditeten forekom hos 320
kvinnor (10.5 %) och 68 kvinnor hade fatt hjalp med denna problematik i form av assisterad
befruktning 1 ndgon form (2.2 %). Andelen kvinnor med tidigare dodfott barn var en procent.
Av omfoderskorna hade majoriteten tidigare fott barn vaginalt vid ndgon av sina tidigare
forlossningar, 16 procent hade ndgon géang tidigare genomgatt kejsarsnitt, akut (11 %)
respektive planerat (5 %). De flesta (64 %) hade ett barn tidigare, 27 procent hade tva barn
och en mindre andel av kvinnorna (9 %) hade tre eller fler barn. Upplevelsen av tidigare
forlossning skattades av 59 procent som ganska positiv eller mycket positiv, 16 procent
skattade den ganska negativ eller mycket negativ och en fjardedel av omfoderskorna hade
blandade kidnslor nir de besvarade fragan om tidigare forlossning.
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Norrbotten 2.5 % (76)

Visterbotten 1.9 % (57)

Jamtland 1.2 % (37) nd 2.1 % (63
ernorrian . (]

Gévleborg 3.9 % (120) Vistmanland 1.7 % (51)
Dalarna 3.7 % (113)
Uppsala 4.3% (143)
Viarmland 4 % (122) Stockholm 20.6% (630)
Sédermanland 2.9 % (88)
Orebro 3.8 % (116)
gotland 2.5 % (76)

Gotland 0.9% (29)
Vistra Gotaland 18.7 % (564) Kalmar 2.9 % (88)

Jokgping 3 % (91)
Halland 2.7 % (83)

onoberg 2.3 % (70)

Skane 12.7 % (390) ekinge 1.7 % (51)

Figur 3. Lansvis fordelning av rekryterade kvinnor
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Tabell 2: Sociodemografi for kvinnorna i KUB-projektet samt alla kvinnor som

fodde barn ar 1999

Forstfoderskor Omfoderskor Arskohort 1999
n=1302 n=1759 n=83059
n (%) n (%) n (%)
Alder (medelvarde) 27.4 31.0 29.5
<25ar 460 (35.3) 166 (9.4) 13484 (16.2)
25-35 ar 778 (59.8) 1341 (76.2) 59728 (72.0)
>35 ar 64 (4.9) 252 (14.3) 9753 (11.8)
Civilstand
Gifta/lsammanboende 1210 (93.3) 1678 (95.9) 75583 (94.8)
Har partner, men bor ej ihop 67 (5.2) 52 (3.0) 2725 (3.4)
Ensamstaende 20 (1.5) 20 (1.1) 1445 (1.8)
Fodelseland
Sverige 1177 (90.4) 1583 (90.0) 67558 (82.7)
Ovriga Norden 34 (2.6) 36 (2.0) 1894 (2.3)
Ovriga Europa 41 (3.1) 62 (3.5) 3431 (4.2)
USA 2(0.2) 1(0.1) 180 (0.2)
Sydamerika 13 (1.0) 20 (1.1) 822 (1.0)
Asien 28 (2.2) 41 (2.3) 5930 (7.2)
Australien 2(0.2) 5(0.3) 39 (0.05)
Afrika 5(0.4) 10 (0.6) 1865 (2.3)
Utbildning
Grundskola 74 (5.7) 150 (8.6)
Gymnasium 706 (54.7) 952 (54.6)
Hogskola/Universitet 1-3 ar 242 (18.6) 366 (21.0)
Hogskola/Universitet >3 ar 269 (20.8) 277 (15.9)
Yrkesomraden
Halso- och sjukvard 244 (19.5) 381 (22.3)
Barnomsorg/ socialt arbete 141 (11.3) 222 (13.0)
Kultur 32 (2.6) 51 (3.0)
Handel, ekonomi, juridik 331 (26.5) 406 (23.8)
Manchettarbeten 124 (9.9) 167 (9.8)
Teknik och IT 141 (11.3) 187 (11.0)
Utbildning och undervisning 85 (6.8) 94 (5.5)
Ovrigt 151 (12.1) 197 (11.6)
Bostadsort
Storstad 394 (30.6) 434 (25.0)
Mellanstor stad 264 (20.5) 315 (18.1)
Mindre stad 287 (22.3) 367 (21.1)
Landsort/glesbygd 344 (26.7) 620 (35.7)
Rokning i tidig graviditet 150 (11.5) 182 (10.3) 9979 (12.9)
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Forlossningssiitt och forlossningsplats
I tabell 3 visas forlossningssittet hos kvinnorna i projektet, vilket dverensstimde vil med
uppgifterna om samtliga kvinnor som fodde barn under 1999. Majoriteten av kvinnorna fodde
barn pa sjukhus, en liten andel pA ABC-enhet. Ingen av kvinnorna i projektet hade en planerad
hemf6rlossning, dock férekom tva oplanerade forlossningar i hemmet samt 11 forlossningar

under transport till sjukhus.

Flertalet av kvinnorna fodde pé det sjukhus de hade planerat, men 66 kvinnor (2.4 %) blev
overflyttade pa grund av platsbrist och ytterligare tre procent fodde pa annat sjukhus dn
planerat, oftast beroende pa komplikation under graviditeten. Trettiosex kvinnor fick
tvillingar, 1 kvinna fick trillingar. Den genomsnittliga graviditetslangden var 39.3 veckor (24-
44 veckor) och den genomsnittliga barnvikten 3575 gram. Andelen fodda pojkar var 52.8
procent och flickor 47.2 procent.

Tabell 3: Forlossningssatt och forlossningsplats

Forstfoderskor Omfoderskor Totalt Arskohort
1999

n=1202 n=1560 n=2762 n=84729
n (%) n (%) n (%) n (%)

Forlossningssatt

Vaginal férlossning 842 (70.5) 1314 (84.9) 2156 (78.6) 66765 (78.8)

Sugklocka 155 (13.0) 39 (2.5) 194 (7.1) 5875 (6.9)

Tang 7 (0.6) 5(0.3) 12 (0.4) 389 (0.5)

Kejsarsnitt 190 (15.9) 190 (12.2) 380 (13.9) 12032 (14.2)

Planerade kejsarsnitt 54 (28.4) 108 (56.8) 162 (42.6)

Akuta kejsarsnitt 136 (71.6) 82 (43.2 218 (57.4)

Forlossningsplats

Sjukhus 1184 (99.1) 1526 (98.6) 2710 (98.8)

ABC-enhet 8 (0.7) 12 (0.8) 20 (0.7)

| hemmet, oplanerat 2(0.1) 2(0.1)

Annat* 3(0.2) 8 (0.5) 11 (0.4)

Fodde dar man planerat

Ja 1127 (94.1) 1468 (94.8) 2595 (94.5)

Nej, det fanns ej plats 32 (2.7) 34 (2.2) 66 (2.4)

Nej, annan orsak 38 (3.2) 46 (3.0) 84 (3.1)

Orsaker till forlossning

pa annat stalle

Prematur forlossning 7(17.9) 6 (13.3) 13 (15.5)

Komplikation 20 (51.3) 11 (24.4) 31 (36.9)

Hann inte 2(5.1) 13 (28.9) 15 (17.9)

Flyttat 2(5.1) 2(4.4) 4 (4.8)

Annan orsak 8 (20.5) 13 (28.9) 21 (25.0)

*ambulans, i hissen, i bilen
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RESULTAT

DELARBETE I

Hildingsson I, Waldenstrom U, Rddestad I. Women’s expectations on antenatal care as
assessed in early pregnancy: number of visits, continuity of caregiver and general
content. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 2002; 81:118-125

Syftet med delarbete I var att beskriva kvinnors forvéntningar i tidig graviditet (n=3061) pa
modrahilsovarden avseende vardens innehall, antalet besok samt vikten av att traffa samma
barnmorska under graviditeten.

Majoriteten av kvinnorna (70 %) uppgav att de 6nskade besoka modrahdlsovarden sa ofta som
rekommenderas enligt basprogrammet, 23 procent trodde att de behdvde fler besok én
rekommenderat och sju procent farre besok. I figur 4 visas den procentuella fordelningen av
forstfoderskors och omfoderskors preferenser.

Forstfoderskor Omfdderskor

R Farre besok
Fler besok

8.5% Fler besok

24,9%

Som rekomm:

66,6%

n=1302 n=1759

Figur 4. Onskemal om antalet besék i médrahilsovarden

Kvinnor som dnskade fler besok var oftare yngre, ensamstaende, och hade oftare missfall,
abort och infertilitetsproblem i anamnesen jamfort med de kvinnor som ville f6lja
basprogrammet. Bland kvinnor som fott ett dott barn var det dubbelt s& vanligt att 6nska fler
besok och dven bland kvinnor med en negativ forlossningsupplevelse. De enskilda faktorer
som visade samband med 6nskemal om fler besok vigdes samman med hjilp av
regressionsanalys, for att se vilka som végde tyngst som forklaringsvariabler till 6nskan om
fler besok. Bland forstfoderskor kunde 6nskemal om fler besok forklaras av att vara yngre dn
25 ar, att tidigare haft missfall och infertilitetsproblem i kombination med assisterad
befruktning. Bland omféderskor forklarades 6nskan om fler besk av missfall, dott barn och
negativ forlossningsupplevelse i anamnesen.

P& samma sétt studerades kvinnor som onskade farre besok. Bland forstfoderskor hade alder
over dn 35 ar och att graviditeten kom fel 1 tiden samband med 6nskemal om férre besok. For
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omfoderskor gillde ocksa att graviditeten kom fel i tiden men dven att ha fler 4n tvé barn som
forklaringsvariabler.

Majoriteten av kvinnorna (97 %) ansag att det var mycket viktigt eller ganska viktigt att triffa
samma barnmorska vid besoken inom mddrahilsovéarden, tre procent ansag att detta var
mindre viktigt eller fullstindigt oviktigt (Figur 5).

80
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7 o 7

Figur 5. Vikten av att traffa samma barnmorska vid besoken i médrahélsovarden

I tabell 4 visas andelen forstfoderskor och omfoderskor som skattade olika aspekter av
modrahdlsovardens innehéll som “mycket viktigt”. Kvinnornas bedémning av innehéallet i
vérden visade att kontroll av det ofddda barnets hilsa var hogst prioriterat foljt av kontroll av
kvinnans egen hilsa och ett bemodtande som gor att dven partnern kénner sig delaktig. Det
senare pastdendet nimndes oftare som “mycket viktigt” av forstfoderskor an av omfoderskor
och det nimndes mer sdllan som “mycket viktigt” bland kvinnor med invandrarbakgrund.

Att 2 ett respektfullt bemotande och att det finns tid for samtal och egna funderingar var de
pastaenden som direfter foljde i rangordning. Att & information om forlossningen och om hur
man ska skdta sin hilsa under graviditeten, nimndes oftare som “mycket viktigt” bland
forstfoderskor jamfort med omfoderskor. Att {4 hjélp att forbereda sig for att klara av
forlossningen och att tid dgnas at det kénslomassiga vélbefinnandet var pastdenden som
speciellt kvinnor med en tidigare negativ forlossningsupplevelse ndimnde som “mycket
viktigt”. Information om amning och barnets skotsel samt att fa mojlighet att ga
fordldrautbildning var de pastdenden som minst ofta skattades som “mycket viktigt”.
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Tabell 4: Viktiga aspekter av modrahalsovardens innehall

Forstfoderskor Omfoderskor Totalt

n=1302 n=1759 n=3061

n (%) n (%) n (%)
Att man kontrollerar att barnet mar bra
Medelvarde (median) 4.9 (5) 4.9 (5) 4.9 (5)
Mycket viktigt 1225 (95) 1650 (94) 2875 (94)
Att man kontrollerar min egen hélsa
Medelvarde (median) 4.6 (5) 4.6 (5) 4.6 (5)
Mycket viktigt 920 (72) 1260 (72) 2180 (72)
Att bemoétandet dr sadant att dven min
partner kdnner sig delaktig
Medelvarde (median) 4.7 (5) 4.4 (5) 4.6 (5)
Mycket viktigt 998 (77) 1079 (62) 2077 (68)
Att jag blir respektfullt bemott
(behandlad som en unik individ)
Medelvarde (median) 4.5 (5) 4.5 (5) 4.5 (5)
Mycket viktigt 847 (66) 1156 (67) 2003 (66)
Att det finns tid for samtal
Medelvarde (median) 4.4 (5) 4.4 (5) 4.4 (5)
Mycket viktigt 762 (59) 1016 (58) 1778 (58)
Att jag far information om forlossningen
(t.ex. om smartlindring)
Medelvarde (median) 4.6 (5) 4.0 (4) 4.3 (5)
Mycket viktigt 909 (70) 791 (45) 1700 (56)
Att jag far information om hur jag ska skota
min halsa under graviditeten
Medelvarde (median) 4.5 (5) 3.9 (4) 4.2 (5)
Mycket viktigt 871 (67) 760 (43) 1631 (54)
Att fa hjalp att forbereda mig sa att jag
klarar forlossningen (t.ex. avslappningsmetoder)
Medelvarde (median) 4.5 (5) 3.9 (4) 4.2 (5)
Mycket viktigt 871 (67) 693 (40) 1564 (51)
Att tid agnas at mitt kinslomassiga vélbefinnande
Medelvarde (median) 3.9 (4) 3.9 (4) 3.94)
Mycket viktigt 468 (36) 675 (39) 1143 (38)
Att jag far information om amning och barnskoétsel
Medelvarde (median) 4.4 (5) 3.4 (3) 3.94)
Mycket viktigt 823 (63) 504 (29) 1327 (44)
Att jag kan ga foraldrautbildningskurs
Medelvarde (median) 4.0 (4) 29(3) 3.5(4)
Mycket viktigt 562 (43) 328 (19) 890 (29)
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Studiens slutsatser kan sammanfattas i att dagens mddrahélsovérd accepteras vil av
kvinnorna, bade vad giller kontinuitet och innehall. M§jligen finns en konflikt mellan
kvinnornas hoga forvéntningar och vad som faktiskt dr medicinskt mojligt rorande
forebyggande atgérder for att forbattra barnets hélsa innan det ar fott. Ett mer individualiserat
besoksprogram ar dnskvirt och det ar viktigt att uppmarksamma kvinnor med obstetriska
problem och negativa forlossningsupplevelser i anamnesen.
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DELARBETE II

Hildingsson I, Radestad I, Waldenstrém U. Number of antenatal visits and women’s
opinions. A national survey (inskickat till tidskrift).

Syftet med delarbete II var att géra en uppf6ljning av antalet erhdllna barnmorskebesdk under
graviditeten hos 2421 kvinnor med fullgangna graviditeter och levande fédda barn. Syftet var
ocksa att studera kvinnornas asikter om huruvida de ansag att besdken var for fa, lagom eller
for manga. Ett ytterligare syfte var att se om antalet besok paverkade kvinnornas
tillfredsstéllelse med modrahdlsovarden.

Resultatet visade att 25 procent av kvinnorna f6ljde det rekommenderade basprogrammet, 57
procent erholl fler besok och 17 procent féarre besok. Figur 6 och 7 visar antalet besok hos
forstfoderskor och omfoderskor. Forstfoderskor gjorde i genomsnitt 11.1 barnmorskebesok
och 2.9 lakarbesok, omfoderskor 9.2 barnmorskebesok och 2.7 ldkarbesok. De allra flesta (87
%) var ndjda med antalet barnmorskebesok, men 11 procent tyckte att besdken var for f4 och
tva procent angav att besoken var for manga.

30,
30
20
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= <
g 2
S S
o 0] o |
135 7 91113151719212325284060 3 5 7 9 11131517 1922 24 27 40
Antalet barnmorskebesdk Antalet barnmorskebesdk
Figur 6. Forstfoderskors bes6k n=1050 Figur 7. Omféderskors besok n=1371

Fler besok var vanligare bland forstfoderskor, kvinnor yngre @n 25 ér, hos de kvinnor som
fick en medicinsk diagnos eller hade tecken pa depression eller stark oro tidigt i graviditeten.
Férre besok forekom hos kvinnor dldre dn 35 &r, omfoderskor och kvinnor med hog
utbildningsniva. Kvinnor som tva manader efter forlossningen ansag att antalet besok var for
fa var mer oroliga och hade 6nskemal om fler besk men erhdll farre. Att anse besdken som
for ménga hade samband med att ha manga barn, vara f6dd utomlands, 1ag utbildningsniva,
medicinsk diagnos, tidigare negativ forlossningsupplevelse och dnskemal i tidig graviditet att
fa farre besok.
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I en sammanfattande bedomning av modrahélsovarden var majoriteten av kvinnorna (87.5 %)
ndjda eller mycket ndjda. En mindre andel (1.5 %) var missndjda nér de gjorde en
overgripande bedomning av modrahélsovarden, tre procent var missndjda med det medicinska
omhéndertagandet och fyra procent med det kdnsloméssiga omhindertagandet. Inga samband
fanns mellan tillfredsstillelse med vérden och antalet besdk som kvinnorna erhdll.
Kvinnornas uppfattning om antalet besok visade ddremot samband med tillfredsstéllelse med
varden (Tabell 5-7). De kvinnor som var missndjda med antalet besok var mindre njda med
modrahédlsovarden, sdrskilt de kvinnor som anség att antalet besok var for fa. Kvinnor som
tyckte att det var for manga besok var missndjda med de kénsloméssiga aspekterna av varden,
men inte de medicinska.

Slutsatserna av detta delarbete &r att de flesta kvinnor erhéller fler barnmorskebesok dn som
rekommenderas i de nationella riktlinjerna. Antalet besok grundade sig till stora delar pa
kvinnors medicinska och emotionella behov och i ndgon mén utifran kvinnors dnskemal.
Majoriteten av kvinnorna var tillfredsstillda med antalet besok och den 6vergripande
beddmningen av varden. Avgdrande for tillfredsstéllelse med varden var inte antalet erhéllna
besok utan kvinnornas upplevelse av antalet besok. Mddrahilsovarden skulle kunna
individualiseras ytterligare om barnmorskorna fragar kvinnorna om deras 6nskemaél
betrdffande antalet besok.
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Tabell 5: Tillfredsstéllelse med medicinska aspekter av mddrahédlsovarden

Positiv Neutral Negativ RR for

n (%) n (%) n (%) negativ
ANTAL BESOK
Farre besok 81.6% 16.6% 1.8% 0.5(0.2-1.2)
Basprogram 80.1% 16.4% 3.5% Referens
Fler besok 84.1% 13.1% 2.8% 0.8 (0.5-1.3)
KVINNORNAS UPPFATTNING
For fa 68.4% 25.6% 6.0% 2.5 (1.4-4.3)*
Lagom 84.5% 13.1% 2.4% Referens
Foér manga 73.8% 23.8% 2.4% 1.0 (0.1-7.0)

Tabell 6: Tillfredsstéllelse med kdnsloméassiga aspekter av moédrahélsovarden

Positiv Neutral Negativ RR for

n (%) n (%) n (%) negativ
ANTAL BESOK
Farre besok 74.1% 21.8% 4.1% 1.2 (0.6-2.2)
Basprogram 75.5% 21.0% 3.5% Referens
Fler besok 79.4% 16.8% 3.8% 1.1 (0.6-1.8)
KVINNORNAS UPPFATTNING
For fa 64.3% 25.2% 10.5% 3.6 (2.3-5.5)"**
Lagom 79.2% 17.9% 2.9% Referens
Foér manga 57.1% 31.0% 11.9% 4.0 (1.7-9.5)*
Tabell 7: Helhetsbedémning av moédrahalsovarden

Positiv Neutral Negativ RR for

n (%) n (%) n (%) negativ
ANTAL BESOK
Farre besok 84.7% 14.2% 1.0% 0.6 (0.2-1.9)
Basprogram 87.3% 10.9% 1.8% Referens
Fler besok 89.0% 9.9% 1.1% 0.6 (0.3-1.4)
KVINNORNAS UPPFATTNING
For fa 70.7% 25.2% 4.1% 4.3 (2.1-8.8)***
Lagom 89.9% 9.1% 1.0% Referens
Fér manga 83.3% 14.3% 2.4% 2.5(0.3-18.0)
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DELARBETE III

Hildingsson I, Radestad I, Rubertsson C, Waldenstrém U. Few women wish to be delivered
by caesarean section. British Journal of Obstetrics and Gynaecology, 2002; 109:618-623.

Syftet med delarbete III var att undersdka hur manga kvinnor i Sverige som skulle vilja
forlosas med kejsarsnitt vid tiden for forlossning nér de tillfragas i1 graviditeten, samt vad som
utmarker dessa kvinnor (n=3061).

Resultatet visade att 8.2 procent av kvinnorna i studien 6nskade kejsarsnitt. Tabell 8 visar
bakgrundsdata bland forst- och omfoderskor som 6nskade bli forlosta med hjélp av kejsarsnitt
eller vaginal forlossning. Kvinnor som foredrog kejsarsnittforlossning var oftare édldre &n 35
ar, ensamstaende, rokare och boende i1 sma stiader jamfort med kvinnor som 6nskade foda
vaginalt. Det var vanligt att de kvinnor som Onskade kejsarsnitt tidigare hade gjort abort,
genomgétt kejsarsnittsforlossning, samt hade oftare en tidigare negativ
forlossningsupplevelse.

Kvinnor som 6nskade kejsarsnitt var i hogre grad oroliga, bade infor forlossningen och annat,
exempelvis for relationer, ekonomi och den egna hélsan, jamfort med kvinnor som 6nskade
vaginal forlossning. Kvinnorna med 6nskan om kejsarsnitt var oftare oroliga for att det skulle
vara nagot fel pa barnet samt sin forméga att ta hand om barnet. En 6nskan om kejsarsnitt
hade dven samband med att vara orolig for gynekologisk undersdkning, att bli inlagd pa
sjukhuset och for att fi missfall. Kvinnorna med kejsarsnittsonskemal visade 1 hogre grad
depressiva symtom och upplevde graviditeten mer negativt 4n kvinnor som 6nskade vaginal
forlossning. Nir de enskilda variablerna sammanvégdes i1 en regressionsanalys, var de
starkaste riskfaktorerna for att onska kejsarsnitt bland forstfoderskor, radsla infor
forlossningen. Hos omfoderskor var tidigare planerat kejsarsnitt eller akut kejsarsnitt,
forlossningsradsla samt en negativ forlossningsupplevelse i anamnesen prediktorer for
kejsarsnittsonskan.

Slutsatserna av delarbetet &r att fa kvinnor onskar kejsarsnitt nir de tillfragas 1 tidig graviditet,
ungefir hélften sa manga som senare forloses med kejsarsnitt. Den bild som ibland framstills
1 media att kravfulla kvinnor med kontrollbehov forklarar den 6kade andelen kejsarsnitt kunde
inte bekréftas i denna studie. Snarare kan man anta att den grupp kvinnor som identifierats i
denna studie och som 6nskade kejsarsnitt kan behdva psykologiskt stod for att bearbeta radsla
infor forlossningen och tidigare forlossningsupplevelser.
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Tabell 8: Kvinnors 6nskemal om férlossningssatt

Kejsarsnitt

Vaginal forlossning

Forstfoderskor Omfoderskor Forstfoderskor Omfoderskor

n=92 n=154 n=1192 n=1575

n (%) n (%) n (%) n (%)
Aldersgrupper
<25 ar 36 (39.1) 12 (7.8) 421 (35.3) 150 (9.5)
25-35 ar 47 (51.1) 116 (75.3) 718 (60.2) 1207 (76.6)
>35 ar 9(9.8) 26 (16.9) 53 (4.4) 218 (13.8)
Civilstand
Gifta/sammanboende 85 (92.4) 140 (92.1) 1110 (93.5) 1511 (96.4)
Ensamstaende 7 (7.6) 12 (7.9) 77 (6.5) 57 (3.6)
Utbildning
Grundskola 8 (8.8) 14 (9.2) 62 (5.2) 131 (8.4)
Gymnasium 50 (54.9) 92 (60.1) 651 (55.0) 844 (54.0)
Hogskola/Universitet 33 (36.3) 47 (30.7) 470 (39.7) 588 (37.6)
Ro6kning i tidig graviditet 16 (17.4) 27 (17.6) 133 (11.2) 153 (9.8)
Obstetrisk historia
Missfall 16 (17.4) 41 (26.6) 169 (14.2) 426 (27.0)
Abort 18 (19.6) 48 (31.2) 221 (18.5) 357 (22.7)
Fddsel av doétt barn 5(3.2) 24 (1.5)
Tidigare vaginal férlossning 80 (51.9) 1443 (91.6)
Tidigare planerat kejsarsnitt 41 (26.6) 42 (2.7)
Tidigare akut kejsarsnitt 61 (39.6) 127 (8.1)
Upplevt tidigare férlossning positivt 46 (30.7) 975 (62.3)
Blandade kanslor infor tidigare férlossning 38 (25.3) 387 (24.7)
Upplevt tidigare férlossning negativt 66 (44.0) 202 (12.9)
Nuvarande graviditet
Planerad 85 (92.4) 133 (87.5) 1129 (95.0) 1479 (94.3)
Ej planerad 7 (7.6) 19 (12.5) 60 (5.0) 90 (5.7)
Upplever graviditeten positivt 77 (83.4) 122 (80.3) 1098 (92.5) 1435 (91.4)
Blandade kanslor 13 (14.1) 29 (19.1) 87 (7.3) 130 (8.3)
Upplever graviditeten negativt 2(2.2) 1 (0.6) 2(0.2) 4 (0.3)
Tillrackligt stdd fran partner 88 (96.7) 139 (91.4) 1134 (95.5) 1466 (93.6)
Ej tillrackligt stod fran partner 3(3.3) 13 (8.6) 54 (4.5) 100 (6.4)
Stark oro
Ekonomi 18 (19.6) 20 (13.0) 124 (10.4) 142 (9.0)
Forhallandet till familj och vanner 8 (8.7) 7 (4.5) 26 (2.2) 27 (1.7)
Att det skulle vara nagot fel pa barnet 40 (43.5) 51 (33.1) 321 (26.9) 340 (21.6)
Egen halsa 7(7.6) 16 (10.4) 62 (5.2) 100 (6.3)
Att bli inlagd pa sjukhus 8 (8.7) 17 (11.0) 68 (5.7) 82 (5.2)
Gynekologisk undersdkning 5(5.4) 11(7.1) 45 (3.8) 44 (2.8)
Forlossningen 55 (59.8) 83 (53.9) 258 (21.6) 211 (13.4)
Att klara av att ta hand om barnet 14 (15.2) 7 (4.5) 70 (5.9) 27 (1.7)
Risken for missfall 33 (35.9) 41 (26.6) 317 (26.6) 283 (18.0)
Depressiva symtom
EPDS 0-14 83 (90.2) 128 (83.1) 1111 (93.2) 1462 (92.9)
EPDS 15-30 9(9.8) 26 (16.9) 81 (6.8) 112 (7.1)
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DELARBETE IV

Hildingsson I, Waldenstrom U, Ridestad I. Swedish Women’s Interest in Home birth and
In-Hospital Birth Center Care. Birth 2003:31:11-22.

Syftet med delarbete IV var att undersoka hur ménga kvinnor som &r intresserade av
hemf6rlossning och ABC-vard nir de tillfrgas i tidig graviditet (n=3061), tvd ménader
(n=2762) och ett ar efter forlossningen (n=2563) samt att forsoka identifiera kinnetecken for
kvinnor som har 6nskemaél om att foda sitt barn hemma respektive pad en ABC-enhet.

Hemforlossning

Tabell 9 visar att fem procent av kvinnorna var intresserade av hemforlossning nir de
tillfrdgades 1 tidig graviditet. Tvd manader efter férlossning var andelen tva procent och ett ar
efter forlossningen var intresset for att kunna tanka sig att planerat foda ett barn hemma tre
procent. Endast data fran de kvinnor som uttryckt intresse for hemforlossning vid samtliga tre
mittillfallen (1 %) analyserades vidare (n=24).

Tabell 9: Kvinnors intresse for hemférlossning och ABC-vard

| tidig Tva manader efter Ett ar efter
graviditet forlossning forlossning
n (%) n (%) n (%)
Hemfoérlossning
Ja 148 (5) 63 (2) 81 (3)
Nej 2572 (84) 2507 (92) 2322 (91)
Vet gj 327 (11) 161 (6) 144 (6)
ABC-vard
Ja 689 (23) 699 (26) 690 (27)
Nej 876 (29) 1096 (40) 1117 (44)
Vet gj 1463 (48) 931 (34) 736 (29)

Kvinnor som hade fler dn tva barn visade ett storre intresse for att foda sitt barn i hemmet,
likasd kvinnor som var ensamstiaende, lagutbildade och rokare, jimfort med kvinnor som inte
kunde ténka sig hemforlossning eller var osékra. Det var vanligare bland omféderskor att vilja
foda hemma och dessa kvinnor hade en mycket positiv forlossningsupplevelse fran tidigare
fodslar. Kvinnorna som var intresserade av hemforlossning hade oftare dvervigt abort och de
hade inget eller lite stod fran partner, jimfort med de 6vriga kvinnorna. De som dnskade
hemforlossning ville 1 hogre grad ha en védninna och barnets syskon med vid forlossningen
jamfort med kvinnor som inte var intresserade av en planerad hemforlossning. Att kédnna
barnmorskan fore forlossningen var inte viktigt och de ville inte ha smirtlindring vid
forlossningen, varken farmakologisk eller icke-farmakologisk.

Ingen av kvinnorna i projektet genomférde nagon planerad hemforlossning. Tva kvinnor
fodde oplanerat hemma (utan att vara intresserade av hemforlossning), nio kvinnor fédde
under transporten till sjukhuset, 18 kvinnor fédde barn pa ABC-enhet och 6vriga kvinnor
fodde sitt barn pa sjukhus. De enda faktorer under sjélva forlossningen som skilde sig &t
mellan de kvinnor som var intresserade av hemforlossning jamfort med de 6vriga var att de
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var mer missndjda med stodet fran lakare och det medicinska omhéindertagandet i samband
med forlossningen.

Alla enskilda statistiskt signifikanta variabler som kunde forklara intresse for hemforlossning,
vigdes samman i en regressionsanalys som visade foljande: 6nskeméal om att ha barnets
syskon med vid forlossningen, inte vilja ha farmakologisk smértlindring under foérlossningen,
onskemal om att ha véninna med vid forlossningen, lag utbildningsnivéa och missndje med
medicinska aspekter av forlossningen var de faktorer som sammantaget kunde forklara
variansen i intresset for hemforlossning (Tabell 10).

Tabell 10: Forklarande faktorer for intresse for alternativa vardformer

Intresse for hemforlossning Intresse for ABC-vard
OR (95 % CI) OR (95 % CI)

Onskemal om att ha barnets syskon med vid férlossningen 20.2 (6.2-66.5)

Ingen farmakologisk smartlindring dnskas vid férlossningen 15.2 (6.2-37.4) 2.3(1.3-4.1)
Onskemal om att ha vaninna med vid férlossningen 4.7 (1.4-15.3)

Lag utbildningsniva 4.5 (1.8-11.4)

Upplevelse av kontroll under férlossningen 8.3 (3.2-21.6)
Onskemal om att kdnna barnmorskan som ska vara med 2.2 (1.6-2.9)

vid férlossningen

ABC-vérd

I tidig graviditet uttryckte 23 procent av kvinnorna intresse for ABC-vard. Tva ménader efter
forlossningen var 26 procent intresserade och ett ar efter forlossningen var 27 procent av
kvinnorna intresserade av ABC-vard (Tabell 9). De kvinnor som uttryckte intresse for ABC-
vard vid alla tre méttillfallen (n=217) motsvarade atta procent av studiepopulationen och
dessa kvinnor jamfordes direfter med alla andra kvinnor.

Att tidigare ha fott barn hade samband med 6nskan om ABC-vard, likasa var det vanligare att
kvinnor fodda utanfor Sverige var intresserade av denna virdform. En tidigare mycket positiv
forlossningsupplevelse var en stark prediktor for intresse for ABC-vérd. Precis som de
kvinnor som var intresserade av hemforlossning sé var det vanligare att vilja ha barnets
syskon och en vidninna med vid forlossningen, om man 6nskade ABC-vérd. Det var viktigt for
dessa kvinnor att kinna eller vara bekant med barnmorskan innan forlossningen. Kvinnorna
som uttryckte ett intresse for ABC-vard ville inte ha ndgon farmakologisk smértlindring under
forlossningen, men kunde tdnka sig icke-farmakologisk smértlindring.

Kvinnor som 6nskade ABC-vard hade 1 hog grad upplevt sig ha kontroll dver situationen
under forlossningen, de var ngjda med graden av delaktighet och gav en positiv
helhetsbedomning av varden. Dock fanns ett missndje med stodet fran ldkare. Nar de
statistiskt signifikanta variablerna vigdes samman i en regressionsanalys forklarades intresset
for ABC-vard av upplevelsen av kontroll, att inte vilja ha farmakologisk smirtlindring och
onskemal om kénna barnmorskan vid forlossningen (Tabell 10).
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Sammanfattningsvis innebar generalisering av resultaten av denna studie, att om svenska
kvinnor skulle f mojlighet att fritt vélja var de vill foda barn s skulle resurserna till
hemf6rlossning behdva dka tiofalt och ABC-enheter skulle behdva finnas vid de 20 storsta

sjukhusen 1 Sverige.
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KVINNORS EGNA BESKRIVNINGAR AV VIKTIGA ASPEKTER AV
VARDEN

En tredjedel av kvinnorna besvarade den 6ppna frégan i tidig graviditet (n= 1012 kvinnor).
Av dessa bedomdes svaren 1 826 av frageformulédren berdra aspekter relaterade till varden.
Citaten grupperades i fyra huvudkategorier och 11 teman. De fyra kategorierna var
”Barnmorskans egenskaper”, vilken inneholl 754 citat, ”Varden under graviditet”, (784 citat)
”Varden under forlossning” (286 citat) och ”Varden efter forlossning” (165 citat). Férutom de
teman som framkom skrev 33 kvinnor exempel pa upplevelser av varden, vanligtvis
detaljerade beskrivningar frén tidigare forlossningar dér moétet med barnmorskor eller ldkare
hade upplevts negativt. Dessa beskrivningar upptog stora delar av frdgeformuldrets darfor
avsedda utrymme samt dven formuldrets in- och utsidor. Ett antal (15) kvinnor beskrev
positiva upplevelser, dar barnmorskan framholls som ett stod och ett 50-tal kvinnor
konstaterade att ”varden dr bra”. Nedan foljer en dversikt av teman som illustreras med valda
citat.

Barnmorskans egenskaper

Niér kvinnorna gavs mdjlighet att med egna ord i en 6ppen fraga beskriva vad de ansdg viktigt
ndr de vintar och ska foda barn si framholl de ofta barnmorskans psykologiska kompetens
och personliga egenskaper, vanligtvis beskrivet i generella ordalag. Den medicinsk-tekniska
kompetensen ndmndes mindre ofta. De flesta synpunkter rérde barnmorskans férmaga att
mota kvinnans och hennes partners behov. Att bli lyssnad pa och tagen pa allvar av
barnmorskan, att bli behandlad som en unik individ (och inte bara en mage) var synpunkter
som ofta framkom. Att bli respekterad och behandlad som en vuxen var ocksa viktigt. Andra
aspekter som framfordes var att barnmorskan skulle involvera kvinnan och hennes partner 1
vérden, ge stdd, skapa trygghet, vara ndrvarande pd rummet, och inte se graviditet som en
sjukdom.

..Att de lyssnar och tar vad man sdger pa allvar...

....Att bli bemott med respekt av personalen. Jag dr en tdnkande
individ, inte en vandrande livmoder ...

...Under forlossningen vill jag kinna att jag dr vdlinformerad om vad
som héinder och att jag dr helt delaktig i de beslut som fattas att jag dr
viktig och att min dsikt dr viktig, jag vill kdnna att jag kan fd hjdlp
ndr sd behovs...

Bland de personliga egenskaper som ndmndes var att barnmorskan skulle vara vénlig och
accepterande, ha en vilkomnande attityd och inte vara domande. Hon skulle vara
fortroendeingivande och tydlig, hjdlpsam, inte stressad. Att personkemin skulle stimma var
viktigt for kvinnan, barnmorskan fér inte lukta (vare sig svett, parfym, rok eller vitlok) och
barnmorskan ska vara en kvinna.
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.... Jag vill bli bemott pa ett varmt och vinligt sdtt, sa att jag kdnner
mig lugn och avslappnad, inte orolig...

... MV C-barnmorskor behover mer utbildning i bemétandet av
medmdnniskor... "Hennes” vdrderingar skall inte lysa igenom och
fordoma den gravida kvinnans...

.... Vid min andra forlossning kom en skoterska som hade dtit kryddad
mat, vitlok och jag skulle vilja rekommendera att man ej far dta
sddant ndr man arbetar pd forlossningen eller anvinder starka
parfymer med tanke pd att man dr sd pass kdnslig for lukter ...

Barnmorskans kompetens och erfarenhet beskrevs. Barnmorskan skulle vara handlingskraftig,
erfaren, uppdaterad och gérna ha fott egna barn.

... Jag vill ha en aktiv barnmorska under forlossningen. Hon skall
informera mig om hur jag kan underldtta férlossningen genom
ldgesdndringar osv. Hon skall inte helt dominera utan rada mig. Det
far inte vara ndgon som sitter i ett horn och sdger “gor vad som kdnns
bdst for dig”. Hon skall ocksd vara yrkesskicklig sd att jag litar pa
henne. Hon mdste kunna tolka forsdmringar hos barnet och handla
ddrefter...

...Jag forvintar mig att den personal jag moter dr medicinskt
kompetent, uppdaterad och inldst, att de inte tvekar att kontakta
specialister for att fraga eller remittera att de har kontakt med olika
gynekologer, arbetsterapeuter, sjukgymnaster. Att de tors gd utanfor
protokollet. Det medicinska omhdndertagandet dr viktigast...

Vérden under graviditeten

Vardens struktur

Niéstan 40 procent av citaten berorde varden under graviditeten. Av de strukturella aspekterna
av varden som togs upp var tillgéngligheten betydelsefull. Kvinnorna ville att det ska vara létt
att komma i kontakt med sin modravardsbarnmorska via telefon eller snabbt fa en tid for
besok. Detta var dnskvirt dven pa kvillstid och under jourtid och kvinnorna tyckte inte om
langa viéntetider.

.... Tillgdnglighet dr viktigt, mojlighet att komma pd besok med kort
varsel...
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.... Det dr viktigt att kunna nd sin barnmorska dygnet runt om ndgot
olustigt intrdffar...

Antalet besok inom mddrahélsovarden upplevdes vanligen som for fa, men nagra kvinnor
upplevde dem for manga. Ndgra nimnde att beskens antal borde individualiseras och att det
skulle finnas mojlighet till extra besok om kvinnor hade behov av det. Det var ocksa viktigt
att det fanns tillrackligt med tid under besdken, att kvinnorna fick komma tidigt {6r
inskrivning och att inte intervallen mellan besdken blev for langa, sérskilt i borjan av
graviditeten.

....Det borde finnas valfrihet ndr det gidller besék och provtagningar
pa MVC...

.... Jag tycker man ska gora fler besok tidigare och oftare for det dr
dd man dr mest orolig om det har hént barnet ndgot ...

Kontinuitet under graviditeten podngterades som viktigt. Kontinuitet kunde uppnés genom
samarbete med andra yrkeskategorier, exempelvis barnhdlsovarden. Kvinnorna dnskade ocksé
ha samma barnmorska under graviditeten och mellan olika graviditeter, &ven om dessa inte
slutat lyckligt. Onskemail fanns om att i samband med likarbesok, dven f4 triffa sin
barnmorska.

... Det dr viktigt med samma barnmorska, som man ldr kdnna och
som forstar och tar problem pd allvar ...

...Jag onskar trdffa barnmorska dven vid likarbesoken pa MVC...

Vardens innehall

Kvinnorna beskrev det som viktigt att barnets och deras egen hélsa stod i fokus, bdde under
och efter graviditeten. Detta skulle ske genom lédkarundersékningar, ultraljudsundersdkningar
och fosterdiagnostik och mdjlighet att bli remitterad om problem skulle uppsta. Kvinnor som
tidigare haft komplikationer i samband med graviditeten eller forlossningen poéngterade
vikten av extra kontroller for att undvika att detta upprepades. De psykologiska aspekterna av
vardens innehdll betonades. Det var viktigt for kvinnorna att fa mojlighet att stélla fragor och
f4 dem besvarade samt att det fanns tid for samtal. Nagra exempel som belyser detta tema:

.... Modravarden bor oftare kontrollera den gravidas hélsa och oftare
samtala om ens fysiska och psykiska tillstand under pdagdende

graviditet ...

..... Finnas till hands for fragor, kolla hdlsan hos mitt barn vilket ocksd
gdller mig, ultraljud viktigt...
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... Jag skulle vilja ha mer samtal med barnmorska eller personal pd
MVC angdende psykiska fordndringar som ofta leder till fordndringar
i relationen till sambo/make ...

... Jag dr o6ver 35 ar. Det som har varit jobbigt dr att fostervattenprov
har erbjudits. Jag har funderat mycket, ensam och tillsammans med
min partner. Ndstan upplevt det som ett overgrepp att tvingats ta
stdllning till detta. Det hade varit mycket béittre om inte detta alls
hade kommit pd tal. Att slippa ta stdllning...

Information och fordldrautbildning

Kvinnorna dnskade information om kroppsliga och psykiska fordndringar under och efter
graviditeten och hur de ska leva for att uppritthalla hilsa. Den blivande pappan behdvde
ocksa fa del av denna information for att kunna vara ett stdd for sin partner ansdg kvinnorna.
Det var viktigt att kvinnorna fick information om komplikationer som kan uppsta och om
tiden efter forlossningen. Hur man ska skota barnet och fragor om amning var av intresse,
samt allmén och riktad information rérande sporsmal (bade medicinska och sociala) som
behandlas under graviditet och forlossning. Informationen skulle vara rak, tydlig, drlig och
relevant. Fordldrautbildningen sags som ett forum for kontakt med andra i samma
livssituation och en hjilp for forberedelse infor forlossningen. Omfoderskor dnskade ocksa
delta i fordldrautbildningen.

... Jag tycker att det behévs mer information till mamman hur det dr
efter forlossningen. Ndr jag fodde mitt forsta barn sd var jag helt
oforberedd pd hur det kan kinnas bade fysiskt och psykiskt efter en
forlossning...

... Jag tycker det dr viktigt att man talar om att det kan ga fel vid
forlossningen och inte bara talar om naturliga forlossningar ...

....Som det dr nu, far bara forstagangsfoderskor tillfdlle att ga i
fordldragrupp. Jag kdnner att dven jag som omfoderska skulle md bra
av att fd triffa andra som vintar nr 2 eller nr 3 och dela tankar och
funderingar med dem....
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Vérden under forlossning

Vardens struktur

Kvinnorna 6nskade kontinuitet i form av att ha den barnmorska de 14rt kiinna under
graviditeten med vid forlossningen, eller en barnmorska som de tidigare har tréffat. Det
framkom &ven synpunkter pa att det var onskvért att slippa byta barnmorska under pagéende
forlossning.

...damma barnmorska eller grupp av barnmorskor under médravard,
forlossning och BB-vdrd vore onskvdrt ...

...Jag onskar att samma barnmorska som féljt min graviditet ocksd dr
med vid min forlossning. Hdr finns mycket att dtgdrda inom
modravdrden i Sverige...

Kvinnorna oroade sig for personalbrist och for personalens arbetssituation. De beskrev ocksé
sin oro Over de indragningar som sker och den nedrustning av sjukvardens resurser som pagar.
Att inte fa plats eller att bli hanvisad till annat sjukhus var faktorer som oroade kvinnorna.
Kvinnorna beskrev 6nskemél sdsom att miljon pa forlossningsavdelningen borde vara hemlik
och alternativ finnas tillgéngliga, exempelvis i form av ABC-kliniker, samvérd pa
neonatalklinik eller privat forlossning. Smi, néra, pd hemorten beldgna forlossningskliniker
efterfragades.

... Alla nedskdrningar inom vdrden oroar! Sliten, stressad
underbetald personal och fullbelagda forlossningsavdelningar och
BB-avdelningar. Allt detta medverkar till oro. Det jag onskar av
forlossningsvarden dr en trygg miljo och att i férvdg fd veta vilket
sjukhus man ska foda pa...

... En form av ABC-enhet dven for dem som vill ha bedévning eller
liknande. Att fa féda i hemlik miljé men med tillgdng till medicinsk
expertis kdanns viktigt ...

Vardens innehall

Tillging till smértlindring under forlossning beskrevs som viktigt for en del kvinnor, men
vissa kvinnor podngterade att de ville slippa bli padyvlad sméirtlindring som inte 6nskades.
Att barnets hilsa 6vervakades under forlossningen skapade kontroll for kvinnorna. Exempel
fanns dven pa att kvinnorna dnskade att alternativ erbjods i form av akupunktur, bad och
vattenforlossning.

... Varfor ska vi kvinnor ha outhdrdligt ont nér hjilp finns? Ar det for
att man ska kdnna sig duktig efterdt? Fram for riktiga valmojligheter
vad gdller smdrtlindring. Som det nu dr, dr det barnmorskorna som
vdljer ...
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... Ge mig stod i att vaga foda- att vaga kdanna smdrta. Det gor ont att
foda barn- viktigt att man blir medveten om det sd att man psykiskt
kan forbereda sig bdttre mot smdrtan. Forlossningsvdrden skall
stdarka mig i mitt sjdlvfortroende att foda....

Information och forberedelse

Under forlossningen var det viktigt med kontinuerlig information om forlossningens
framatskridande och forsdkran om att allt &r som det ska. Kvinnorna beskrev att det var viktigt
att personalen efterfoljde deras dnskemal infor forlossningen och de ville gdrna besoka
forlossningsavdelningen i forviag. Kvinnorna 6nskade diskutera igenom sin tidigare
forlossning. I planering av den kommande forlossningen var det viktigt att hinsyn togs till
tidigare komplikationer eller radsla infor forlossningen.

.... Under forlossningen dr det viktigt att man hela tiden blir
informerad om vad som pdgdr. Varfor barnmorskan gor vissa
dtgdrder och hur barnet mar. Fdar man inte denna information med en
overdriven tydlighet kinner man sig vdldigt ensam, orolig och svag
vilket forvdrrar forlossningen. En fodande kvinna kdnner mycket vdl
pd sig om ndgot dr fel...

.... Jag tycker att det dr viktigt att personalen pa sjukhuset ska kunna
ldsa i min journal vad jag onskar infor forlossningen. Jag hade en tuff
forlossning forsta gangen och vill inte att det ska ga sd illa igen .....

Virden efter forlossningen

Vardens struktur

Kvinnorna oroade sig for att tvingas dka hem vid en tidpunkt de sjilva inte valt. Onskemal
fanns att stanna pa BB tills amningen fungerar. Flexibel eftervérd efterfragades med stod i
hemmet i form av hembesok, eller genom telefonsamtal. Kvinnorna skrev att det var viktigt
att den nyblivna pappan far mdjlighet att stanna kvar pd BB, dven nattetid, for att dela
upplevelsen, och fa vara med barnet. Pappans roll &r att vara ett stdd for sin kvinna for att de
ska bli en familj. Det var ocksa viktigt att kvinnorna gavs mgjlighet att prata igenom sin
forlossning efterat med den barnmorska som varit med. Alternativ i form av patienthotell och
familjerum beskrevs som Onskvért, men dven dnskemal om atergang till traditionell BB-vérd
omnidmndes. Flexibla besokstider for anhdriga onskades.
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... Ndgot jag tycker dr viktigt dr att man ska fa vara kvar pd BB sd
ldnge man kdnner att man behéver det. Helt galet med den nya
begrinsade tiden. BB-tiden dr en av de viktigaste dagarna i en
kvinnas liv och det ska respekteras. Har man barn hemma kan man
behéva himta krafter innan man kommer hem och dr man
forstfoderska sd kan det vara oroligt...

...Att pappan alltid ska kunna stanna kvar sa att man tidigt blir en
familj — pd sjukhuset..

....Vad giller eftervdrden efterlyser jag mer av det gamla vanliga BB.
Sarskilt efter forsta forlossningen, man behéver prata av sig med
andra mammor och fa stod av kunnig och forstdende personal. Det dr
ocksd roligt att knyta kontakter med andra infor framtiden...

....att man efter forlossningen far triffa den barnmorska som var med
och prata igenom hur det gick...

Vardens innehall

Citat som rorde BB-varden inriktades dven pa vikten av att fi stod och hjdlp med amning.
Kvinnorna ville ha avlastning nattetid for att fa vila och himta kraft. Att kvinnans egen hélsa
bor ges adekvat utrymme under BB-vistelsen framkom.

..... Man kan aldrig hjdlpa till for mycket angdaende amningen.
Speciellt forsta barnet. Ett positivt och ej fordomande sdtt frdan
skoterskorna pa BB dr mycket viktigt ndr man skall borja att amma.
Antingen man klarar av det eller ej. Sdriga bréstvdrtor och mjélk som
ej rinner till dr fruktansvdrt jobbigt. Kvinnan som har svdrt att amma
lider sdkert av att se den som ammar sa att mjolken sprutar...

..... Att man far mer hjdlp av barnmorskorna pad sjukhuset. Att man
hade majlighet att ldmna barnet ifrdn sig pd natten och dven dagtid
dd man far mojlighet att sova och vila. Vilket blir jdttesvart ndr man
vil kommer hem....

Sammanfattningsvis kan den 6ppna frdgan som besvarades i borjan av graviditeten ségas visa
att kvinnor har asikter om bdde vardens organisation och innehall samt barnmorskans
kompetens och bemoétande. De flesta citat rorde varden under den aktuella fasen av
graviditeten, modrahélsovarden, men kvinnor berdrde dven varden under forlossningen och
eftervarden. Omfoderskor var mer precisa i sina 6nskemal medan forstfoderskor var mer
generella 1 sina uttryck, vilket rimligen kan hianforas till deras olika erfarenheter.
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METODDISKUSSION

Detta &r troligen den enda studien av kvinnors upplevelser och erfarenheter av barnafdédande
som grundar sig pa ett nationellt urval. Andra internationella och nationella studier bygger pé
regionala eller lokala urval (Brown & Lumley, 1994; Declercq, ef al., 2002). Detta dr mdjligt i
Sverige eftersom vi har en sd enhetlig organisation av modrahélsovéarden. Vi rekryterade drygt
70 procent av samtliga svensktalande kvinnor och omkring 60 procent av det totala antalet
kvinnor som skrevs in i svensk modrahédlsovard under rekryteringsperioden. Det svenska
systemet med personnummer gjorde det mojligt att gora en bortfallsanalys. Postade
frageformuldr gav oss mojlighet att rekrytera ett stort antal kvinnor fran hela Sverige till
studien. De flesta av landets mddravérdscentraler (97.5 %) var med och deltog i rekryteringen
av deltagare till studien. Kohorten utgor ett representativt urval av svensktalande kvinnor. Det
representativa urvalet och kohortens likheter med samtliga kvinnor som fodde barn i Sverige
under ar 1999 mojliggor generalisering.

DATAINSAMLINGSMETODER

Genom att anvédnda frageformulér och register 1 foreliggande avhandlingsarbete har uppgifter
fran ett stort antal kvinnor kunnat insamlas. Standardisering av fragorna till kvinnorna innebar
att alla fick samma frégor och tog stdllning till samma svarsalternativ. Det kan vara en fordel
for deltagaren att fa fylla i ett anonymt frigeformulir utan att behdva “std” for sina kénslor. A
andra sidan kan vikten av att svara anses mindre betydelsefull d& deltagaren inte har ndgon
relation till den som fragar. En intervju hade troligtvis givit mer utforliga svar men hade varit
svér att genomfora inom ramen for projektets dimension. Kvinnornas svar pa den 6ppna
fragan i frigeformulér I kan vara ett sitt att fa 6kad kunskap om hur kvinnor med egna ord
uttrycker sina dnskemal.

Niér det géller antalet barnmorskebesok inom modrahédlsovarden (delarbete I1) valde vi att
anvianda kvinnornas egen uppskattning av antalet besok. Ett mer objektivt sétt att mita hade
varit att enbart anvinda registerdata over antalet besok, men eftersom vi var intresserade av
antalet barnmorskebesdk och det inte gar att séarskilja typ av vardgivare i data himtade fran
Medicinska Fodelseregistret, gjordes detta val. Ett ytterligare skél var att vi ville anvidnda oss
av kvinnornas egna uppfattningar om erhéllen vard.

Faktorer som kan piverka skattningen

Det ar vanligt 1 undersdkningar som méter patienters tillfredsstéllelse med varden, att man fér
mycket positiva skattningar (Williams, 1994; Salmela, 1996), ndgot som &r sarkskilt
framtrddande i samband med barnafédande (Lumley, 1985; Brown & Lumley, 1994). Brown
och Lumley (1994) beskriver att i de flesta surveyundersokningar dr mer dn 80 procent ndjda
om man ber dem skatta varden i sin helhet. Att enbart efterfraga helhetsbedomning av vérden
kan medfora problem eftersom kvinnor kan vara n6jda med en aspekt av upplevelsen men
missndjd med en annan (Bramadat & Driedger, 1993). Det kan ocksd vara svért att hysa
forvantningar pd virden nir man inte har nadgon erfarenhet av ett nytt eller annorlunda
alternativ att grunda sina bedomningar pa. Det &dr vanligt att forsdkspersoner foredrar det
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system som de erhéllit, det som finns &r det basta” (Porter & MclIntyre, 1984). I delarbete I
kan detta fenomen vara viktigt att uppmirksamma eftersom majoriteten av kvinnorna valde
”som rekommenderas” nér det gillde 6onskemal om antalet besok inom mddrahdlsovéarden. I
delarbete II visade resultaten att den 6vergripande skattningen av modrahdlsovirden var hog.
Dessa aspekter maste beaktas om studiens resultat ska utgdra grund for planering av varden.

VALIDITET

Den perfekta studien existerar enbart i teorin. Perfekta valida data kan erhallas fran stora,
randomiserade, trippel-blinda studier med perfekta métningar och inget bortfall. Det som
paverkar samtliga studier i varierande grad &r systematiska fel som gor att mitningen skiljer
sig frén det verkliga vérdet pd ett systematiskt sétt, exempelvis att felen dr ojamnt fordelade i
den oberoende variabeln eller mellan de studerade grupperna (Steineck, et al., 1998). Dessa
systematiska fel kan grupperas i storfaktorer, selektion och felklassificering.

Storande faktorer (confounding)

Epidemiologisk metodik har bland annat utvecklats for att undvika eller korrigera for storande
faktorer i1 analysen. En storande faktor dr en variabel som bade samvarierar med exponeringen
och det studerade utfallet. I foreliggande avhandling har manga aspekter av varden studerats.
En tankbar storande faktor for manga analyser &r paritet, eftersom den variabeln kan
samvariera med manga av de exponeringar och utfall vi studerar. Effektmatten har darfor
justerats for paritet, med separata analyser for forst- och omfoderskor. Ett annat exempel &r att
om dldre kvinnor dr mer forlossningsrddda @n yngre kvinnor och hogre alder har samband
med kejsarsnittsonskemal sd pdverkar denna faktor sambandet mellan radsla och 6nskemél
om kejsarsnitt (delarbete I11). Effekten av mdjliga storfaktorer, sdsom alder, utbildningsniva,
nationalitet och civilstdnd har undersokts genom stratifiering vid dataanalysen samt genom att
anvinda multivariat analys 1 form av logistisk regression.

Standardisering

Standardisering dr ett sdtt att viiga ihop ett matt pa prevalens (exempelvis
kejsarsnittsonskemal), nir dessa onskemal skiljer sig at mellan undergrupper. I delarbete 111
hade rokning samband med 6nskemal om kejsarsnitt och eftersom rokare var
underrepresenterade 1 studiepopulationen korrigerades den skattade prevalensen av
kejsarsnittsonskemal enligt foljande berdkning: I ett specifikt material erhalls att a % Onskar
kejsarsnitt bland rokare och b % Onskar kejsarsnitt bland icke-rokare. Bland alla gravida
(enligt MFR 1999) ér ¢ % rokare och d % icke-rokare. Andelen som Onskar kejsarsnitt kan dé
berédknas till (c x a) + (d x b). Exempel: 13 % (c) &r rokare (enligt MFR), 87 % (d) icke-rokare
(enligt MFR), 13.1% (a) av rokarna i KUB 0Onskar kejsarsnitt, 7.6 % (b) av icke-rokarna i
KUB o6nskar kejsarsnitt. Andelen bland samtliga som 6kar kejsarsnitt blir da (0,13x0,131) +
(0,87x0,076) vilket ger 0,08315 eller 8.3 procent.

Selektion

Bortfall (om individ ej kan f6ljas upp) kan introducera systematiska fel och medfora dver-
eller underskattning av den relativa risken. Hog svarsfrekvens och undvikande av selektion 1
bortfallet dr grunden for att minska paverkan pa resultaten av selektion. Svarsfrekvensen for
de olika enkéterna var hog, men skulle eventuellt ha kunnat forbittras om exempelvis
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fragornas antal i respektive enkit varit mindre. De strategier som anvindes for att 6ka
svarsfrekvensen 1 studien var att skicka ut pAminnelsebrev och en ny enkét samt att ndgon i
forskargruppen alltid fanns till hands per telefon for fragor. Sddana strategier har i en
systematisk granskning av randomiserade kontrollerade studier visats vara effektiva for att
forbéttra svarsfrekvensen i postenkidtundersokningar (Edwards, et al., 2002).

Enbart forskargruppen i KUB-projektet hade kontakt med de kvinnor som rekryterades till
studien efter att patientansvarig barnmorska informerat om studien vid ett inskrivningsbesok.
Forskargruppen handlade all vidare information om studien samt utskick och insamlandet av
data. Detta minimerade barnmorskorna kunskap om vilka kvinnor som deltog i studien.
Kvinnorna upplystes ocksd om att studien genomfordes helt oberoende av vardgivarna,
barnmorskorna.

Forutom inklusionskritertiet till studien, att behirska det svenska spraket, ar det ocksd mdjligt
att barnmorskorna undvek att tillfraga vissa kvinnor om medverkan i projektet, vilket kan vara
en forklaring till att fler ensamstdende kvinnor fanns i gruppen icke-rekryterade. Kvinnor som
var ensamstaende ville oftare ha fler besok (delarbete I), 6nskade oftare kejsarsnitt (delarbete
IIT) och var intresserade av hemforlossning (delarbete IV) jaimfort med kvinnor som var gifta
eller sammanboende. Detta kan innebéra att den relativa risken paverkats rérande dessa
variabler.

Inklusionskriteriet kan ocksé ha inneburit att de rekryterande barnmorskorna 6ver- eller
underskattade kvinnornas forméga att besvara frageformuléren. Detta framgér i det interna
bortfallet dér kvinnor som forst tackade ja till att medverka, men som senare inte besvarade
frageformuldren, eller enbart besvarade delar av formuldren, oftare var fodda utanfor Sverige.
De kvinnor som tackade ja men som senare inte besvarade frdgeformuldren var ocksé i hogre
grad yngre, mer ofta rokare och ensamstaende, jamfort med de kvinnor som besvarade
formuldren, vilket kan tyda pé att kvinnorna i det interna bortfallet 4r en mer utsatt grupp 1
flera avseenden. Man kan spekulera om att dessa kvinnor kanske egentligen inte dnskade
deltaga i studien, men inte ville g emot barnmorskornas erbjudanden om deltagande.

Felklassificering

Att fragor och instrument méter det som avses att mitas minskar risken for felklassificering.
Manga av frdgorna har tidigare anvénts i undersdkningar om kvinnors upplevelser av
barnafodande (Lumley & Brown, 1997; Waldenstrom & Nilsson, 1993b) och
utfallsinstrumenten (EPDS, Cambridge Oro- skala) valdes for att de &r anvinda i
undersdkningar med liknande populationer, bade i Sverige och i andra linder (Wickberg &
Hwang, 1996; Georgsson Ohman, et al., 2003). Ménga av frigorna i instrumenten kan tinkas
overlappa varandra, exempelvis finns i EPDS- skalan fragor relaterade till oro. Det kan
innebdra att fridgorna fran oro- skalan fir mindre tyngd nér de anvénds tillsammans med
EPDS- skalan i den multivariata analysen (delarbete IT). Manga fragestéillningar som ror
kvinnors forvéntningar pa varden nir de tillfrégas i tidig graviditet, dr av hypotetisk natur och
det dr majligt att resultaten skulle blivit annorlunda om métning skett vid en senare tidpunkt
under graviditeten, sdsom instéllningen till kejsarsnitt (delarbete III).
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Minnet kan ocksé vara en felkélla och skattningar av varden kan fordandras 6ver tid. Bramadat
och Driedger (1993) menar att troviardigheten i mitningen minskar om kvinnor svarar pé
fragor om véarden under vérdtiden eller om vardgivaren &r den som fragar. Sker virderingen
for néra inpa forlossningen kan detta paverka svaren, eftersom kvinnor kan vara littade att
forlossningen dr over och att de fatt ett friskt barn. Det finns studier som visar att métning av
tillfredsstéllelse med varden dr tdmligen stabilt under hela postparumperioden (Bramadat &
Driedger, 1993) och att minnet av forlossningen ar tydligt 15-20 ar efterat (Simkin, 1991,
1992). Andra studier har dock visat att det dr vanligare att man blir mer negativ efter en tid
(Erb, et al., 1983; Bennet, 1985). Det ar ocksd mojligt att det ar lattare att komma ihag en sa
speciell hiandelse som dagen for forlossning i jamf{orelse med att skatta antalet
barnmorskebesdk under en graviditet. Detta kan forklara skillnaden i antalet av kvinnan
uppgivna besok frén de i Medicinska fodelseregistret registrerade besoken (delarbete II). I
delarbete II har de flesta forklaringsvariabler for antalet barnmorskebesok inom
modrahédlsovarden inhdmtats frin frdgeformulir I, som besvarades i tidig graviditet, vilket
minskar risken for minnesfel bland forklaringsvariablerna.

Slumpmaissiga fel

Undersokningens precision avgors av franvaro av slumpméssiga fel. Precisionen forbittras
med en storre studiepopulation. I foreliggande avhandling mojliggor de drygt tre tusen
rekryterade kvinnorna en hog precision, dock dr urvalet begrénsat till svensktalande kvinnor.
For att belysa precisionen i effektmatten, berdknades konfidensintervall. Konfidensintervallet
ar konstruerat sd att, med hénsyn tagen till slumpmaéssiga variationer dr sannolikheten 95
procent att det ska innefatta det sanna virdet. Ju storre antal studiedeltagare desto sndvare
konfidensintervall och ddrmed biéttre precision. Nér det géller arbete IV valde vi, utifrdn
frdgans hypotetiska natur, att enbart fokusera pa de kvinnor som vid samtliga tre mattillfillen
uttryckt intresse for hemforlossning. Denna grupp (24 kvinnor) dr forhallandevis liten, vilket
visar sig i vida konfidensintervall vilket tyder pa 1ag precision och resultaten behover ddrmed
tolkas med forsiktighet.
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RESULTATDISKUSSION

Sammanfattningsvis visade resultaten frdn avhandlingens delarbeten att trettio procent av
kvinnorna inte dnskade f6lja det antal besok som rekommenderas 1 den svenska
mddrahélsovirdens basprogram. Kontroll av barnets och kvinnans hélsa prioriterades hogst i
modrahdlsovardens innehéll. Majoriteten av kvinnorna ansag kontinuitet med samma
barnmorska under graviditeten vara viktigt eller mycket viktigt. Det erhallna antalet besok var
oftast fler 4n vad som rekommenderas 1 basprogrammet for en okomplicerad graviditet, men
paverkade inte kvinnornas tillfredsstéllelse med varden, vilket ddremot deras dsikter om
antalet besok gjorde. Relativt {4 kvinnor 6nskade kejsarsnitt nér de tillfradgades 1 tidig
graviditet och kvinnor som hade dessa dnskemal hade i hog utstrackning tidigare genomgatt
kejsarsnitt, de hade ofta en negativ upplevelse av tidigare forlossning eller en stark rdadsla
infor den kommande forlossningen. Kvinnors intresse av alternativa vardformer visade att en
procent av kvinnorna kunde tdnka sig hemforlossning och atta procent av kvinnorna 6nskade
ABC-vérd. Forutom resultaten frdn avhandlingens delarbeten har kvinnornas svar pa en 6ppen
fraga bidragit till kunskapen och forstaelsen om kvinnors forvéntningar och upplevelser av
vérden under graviditet och forlossning.

VARDEN UNDER GRAVIDITETEN

Kvinnors forvantningar i tidig graviditet stimmer 1 stort vil 6verens med hur
mddrahélsovdrden i Sverige dr organiserad, men resultaten maste ocksd ses i ljuset av att det
ar vanligt att man foredrar den vard man har erfarenhet av eller vad som erbjuds (Porter &
Mclntyre, 1984).

Antal besok

Majoriteten av kvinnorna 6nskade folja det rekommenderade antalet besok, men néstan var
fjdrde kvinna 6nskade fler besok. En tidigare traumatisk obstetrisk anamnes hade samband
med att 6nska fler besdk under graviditeten. Kvinnor som tidigare fott ett dott barn 6nskade
dubbelt s ofta fler besok dn vad basprogrammet rekommenderar, i jamforelse med kvinnor
utan den erfarenheten. Troligtvis uppmérksammar barnmorskor dessa kvinnor och erbjuder
dem fler besok och kontakt med specialistldkare. Kvinnor vars graviditet foregatts av fodsel
av ett dott barn har 1 tidigare studier visat samband med angest och depression (Hughes, et al.,
1999). Det ér darfor viktigt att dessa kvinnor ges uppmarksamhet bade fysiskt och psykiskt
under kommande graviditet (Radestad, 1998; Coté-Arsenault & Morrison-Beady, 2001).

Det dr mojligt att ett tidigare missfall betraktas som en vardaglig hdndelse for personal som
mdoter gravida kvinnor i varden, eftersom det ér vanligt forekommande, men for den drabbade
kvinnan kan forlusten innebdra en traumatisk héndelse som paverkar hennes sjdlvbild. Lovell
(1983) beskriver att det saknas adekvata ritualer vid missfall och att kvinnor med missfall inte
alltid ges mojlighet att sorja forlusten. Cormell (1992) har visat att hanteringsstrategier vid
missfall paverkas av graden av fysiskt trauma, omhéndertagandet, stdd frdn omgivningen, att
fa forklaring till orsaken och mojlighet att sorja.

En tidigare negativ forlossningsupplevelse hade ocksé ett samband med att 6nska fler besok
inom mddrahélsovarden. Organisationen av uppfoljning av kvinnors upplevelser i samband
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med forluster och negativa forlossningsupplevelser kan forbéttras inom modrahilsovarden. 1
samband med kommande graviditet bor barnmorskan samtala med kvinnan om innebdrden av
det kvinnan varit med om och hur hon bearbetat upplevelsen och ddrmed kunna géra en
individuell planering av antal besok, besoksintervall och innehdll i kommande besok.

Kvinnor som 6nskade férre besok (7 %) var ofta dldre dn 35 ar, och uppgav att graviditeten
kom fel i tiden. Det var ocksa vanligt att kvinnor som redan hade flera barn énskade farre
besok. En trolig forklaring ligger i omfoderskornas erfarenhet av barnmorskebesoken,
exempelvis att de redan upplever sig ha information och kunskap om vad som hénder under
graviditet och forlossning. Det kan ocksa medfora problem for kvinnor att ordna barntillsyn i
samband med resor till médravéardscentralen.

I Sverige har modrahdlsovarden en ndrmast hundraprocentig anslutning men i andra lander tas
ofta initiativ for att forma kvinnor att soka modrahélsovard (Hemminki & Blondel, 2001).
Tidigare studier har visat att hinder for att soka modrahélsovérd var avsaknad av
sjukforsdkring, ung alder, utlindsk nationalitet, 1ag utbildningsnivé och ménga barn
(Delveaux, et al., 2001). Roberts och medarbetare (1998) fann ocksa att kvinnor dldre dn 35
ar och kvinnor med manga barn virderade mddrahilsovérd som “mindre viktig”

Kvinnorna i studien angav att de gétt pa fler barnmorskebesok vid jamforelse med uppgifterna
frén det medicinska fodelseregistret. En forklaring kan vara att de i samband med exempelvis
lakarbesok dven triaffade barnmorskan, och att dessa besok rapporterades dubbelt av
kvinnorna men ej i journalen. Likasa &r det mojligt att besok hos barnmorskan i samband med
exempelvis akupunkturbehandling under graviditet, inte registrerades pa den standardiserade
blanketten for besok som vanligtvis anviands, med fortryckta rutor for ifyllande av medicinska
provtagningar. Troligtvis pdverkar denna dverskattning inte kvinnornas attityder. Det dr kadnt
frén tidigare studier att kvinnors minne i samband med barnafédande ar timligen gott och att
journaldata ofta inte dr béttre dn kvinnors egna uppgifter (Hewson & Bennet, 1987; Githens,
et al., 1993; Tomeo, et al., 1999).

Bland kvinnorna i studien foljde endast 25 procent basprogrammet for en okomplicerad
graviditet, vilket dr 15 procent férre &n vad som rapporteras i nationell statistik (57 procent
fick fler besok och cirka 17 procent av kvinnorna gjorde farre besok). De rekryterade
kvinnorna var initialt relativt representativa for alla svensktalande gravida i Sverige. Genom
att exkludera kvinnor med prematura forlossningar och kvinnor vars barn détt i samband med
graviditet och forlossning, fick vi ett urval i1 delarbete II som var mer viktat mot 1ag risk for
komplikationer, men vi kan inte exakt bedoma andelen kvinnor som i tidig graviditet
rekommenderades f6lja basprogrammet. Vi vet dock frén data hdimtade ur det medicinska
fodelseregistret att 17 procent av forstfoderskorna och tio procent av omfoderskorna hade
eller utvecklade nagon medicinsk komplikation som innebér fler kontroller.

Data frén uppfoljningsstudien (frageformulér II) skiljer sig till stor del frén kvinnors énskemal
i tidig graviditet, diar 70 procent 6nskade folja basprogrammet, 23 procent onskade fler besok
och sju procent férre besok. Basprogrammets uppgift dr att utgéra en grund for det medicinskt
motiverade antalet besok under en okomplicerad graviditet. De komplikationer som kan
intréffa under en graviditet kan vara svara att forutsdga och basprogrammet stadgar dven att
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besok kan goras pé grund av psykologiska eller sociala orsaker. Pa senare ar har flera
modravérdscentraler anammat ett “psykologiskt basprogram” (Rydén & Wickberg, 1997),
vilket bland annat forordar tvé inskrivningsbesok, ett med fokus pé psykologiska faktorer och
omstéllningen till fordldraskap. Detta kan vara en ytterligare forklaring till att besdken
overskrider de rekommendationer som finns i basprogrammet.

Intervallen mellan besdken kan behova fordndras. Basprogrammet rekommenderar ldngre
intervall mellan besoken i tidig graviditet. I den 6ppna fragan beskrev minga kvinnor att det
var for langa intervall mellan besoken i tidig graviditet, nir deras oro var stor. Tidigare
forskning har ocksa visat att for 1anga intervall mellan besdken &r en killa till oro bade bland
kvinnor (Sikorski, ef al., 1996) och personal (Langer, et al., 2002). Ett problem som den
blivande mamman kan stéllas infér under den forsta delen av graviditeten, fusionsfasen (fram
till omkring graviditetsvecka 17), dr en ambivalens till graviditet och fordldraskap som
beskrivs av Rafael-Leff (1991) som normalt férekommande i1 den psykologiska
graviditetsutvecklingen. Kvinnans skall besluta om hon ska fullf6lja graviditeten och
acceptera den psykologiskt. For att bearbeta denna ambivalens kan extra besok tidigt i
graviditeten vara motiverade. Barnmorskans roll &r att ge stodjande samtal och vid behov
remittera till psykolog om stark ambivalens forekommer (Rafael-Leff, 1991; Rydén &
Wickberg, 1997).

Antalet besok anpassades 1 hog grad till kvinnors behov. Forstfoderskor, yngre kvinnor och
kvinnor med medicinska problem erholl fler besok, vilket ér i linje med de nationella
rekommendationerna, men dven kvinnor med depressiva symptom fick fler besok.
Vilutbildade kvinnor fick farre besok @n vad som rekommenderas i basprogrammet, vilket
innebdr att grupper som kan tala for sin sak inte favoriserades i varden. Vi vet ddremot inget
om huruvida kvinnor sdkte ldkare privat som ett komplement till modrahdlsovirden.

Oro var en faktor som hade samband med 6nskemal om antalet besok, det faktiska antalet
erhallna besok samt kvinnors uppfattning om antalet besok. De kvinnor som hade stark oro
fick fler besok, men en hdg andel tyckte dndé att besoken var for f. Det dr mojligt att dessa
kvinnor var mer generellt oroliga, ndgot som kan vara svért for barnmorskan inom
modrahdlsovarden att bemota. Det kanske inte alltid racker med samtal med barnmorska {or
att hjélpa de starkt oroliga kvinnorna. Mgjlighet att hédnvisa kvinnor till mer avancerad
samtalshjilp, exempelvis psykolog, bor finnas.

Majoriteten av kvinnorna var ndjda med antalet barnmorskebesok, men 11 procent ansag att
besoken var for f4. Dessa kvinnor hade dnskemél om fler besok nér de tillfragades i tidig
graviditet. De kvinnor som ansdg besoken att var for ménga (2 %) hade dnskat féarre besok 1
tidig graviditet. En annan faktor som hade samband med uppfattningen att besdken var for
manga var en tidigare negativ forlossningsupplevelse. Kvinnor med en tidigare negativ
forlossningsupplevelse dnskade fler besok nér de tillfragades i tidig graviditet och fick ocksa
fler besok. Denna motsdgelse kan indikera ett missndje med innehéllet i varden eller att
kvinnors forvéntningar pa varden inte stimde dverens med vad de faktiskt erhdll. En mojlig
forklaring kan vara att kvinnorna inte tillfrdgades om sina behov utan bara rutinmissigt gavs
extra besok. Hanteringsstrategier av tidigare traumatiska upplevelser har beskrivits som
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antingen undvikande eller anpassande och att uppleva antalet besok for manga kanske kan
vara ett uttryck for ett undvikande forhallningssétt (Miller, 1987). Det dr mdjligt att det sétt pa
vilket barnmorskan hanterar en kvinnas oro pa grund av tidigare upplevelser kan spela in. Ett
dltande och psykologiserande kan kanske foda mer oro (Ryding, ef al., 2003), och kan vara
lika sérande som att ignorera en kvinna nir hon har behov av samtal.
Kommunikationssvérigheter kan ytterligare bidra till den suboptimala vard som kvinnor foédda
i andra lander erhaller och det 4r mdjligt att det kan vara en orsak till att &ven kvinnor fodda
utanfor Sverige och kvinnor med lag utbildningsnivé, ansag antalet besdk inom
modrahdlsovéarden vara for manga.

Maodrahélsovirdens innehall

De flesta pastdenden om vérdens innehall skattades som “mycket viktigt”, men kontroll av
barnets hilsa var det pastdende som virderades hogst av kvinnorna i studien. Att prioritera
kontroll av barnets hilsa stimmer vél med tidigare forskningsresultat om vad kvinnor tycker
ar viktigt i samband med modrahilsovardsbesoken (Drew, et al., 1989; Ladfors, et al., 2001).
Foridndringar av hilsobeteende, exempelvis rokstopp och undvikande av alkohol under
graviditeten kan hanforas till de anpassningsprocesser som kvinnor genomgar for att uppna en
sa bra hélsa som mojligt for sitt barn och sig sjdlva (Rodriguez, ef al., 2001). Troligtvis ar oro
for barnets hélsa en biologisk drift hos den blivande mamman, hon bér ett nytt liv i sin kropp.
Oro for barnets hilsa dr den starkaste anledningen till oro under graviditet (Statham, ef al.,
1997), vilket kan forklara varfor kvinnor skattar kontroll av barnets hilsa sa hogt.

Innehallet i modrahélsovéarden har beskrivits som mer ritualistiskt &n rationellt enligt Enkin
och medarbetare (2000) och ménga screeningundersokningar har inforts utan vetenskaplig
utvardering. Vissa procedurer kan identifiera medicinska komplikationer hos barnet och
dérmed ligga till grund for planering av forlossningssétt och omhéndertagande av barnet. Det
verkar dock som att kvinnor forvéntar sig mer av modrahdlsovarden dn sd. Exempelvis var
huvudanledningen till att kvinnor genomgick ultraljudsundersékning att “kontrollera att
barnet mar bra”, trots brist pa bevis att ultraljudsunder6kning minskar sjuklighet och
dodlighet hos barnet (Nielson, 2000; Green, 1990). I tidig graviditet ansdg ocksé kvinnorna att
det var viktigt att deras egen hélsa kontrollerades. Detta stimmer vil med de delar av
modrahédlsovardens innehdll, dér bevis finns for att vissa hédlsoproblem sédsom pre-eklampsi,
anemi och diabetes kan identifieras och forebyggas (Enkin, et al., 2000).

Barnmorskors och lidkares forhéllningssitt paverkar troligtvis ocksa i hog grad kvinnors
forvéntningar och upplevelser av modrahélsovarden. I en svensk studie beskrivs hur
barnmorskor inom modrahédlsovarden samtalar om graviditet, fédande och fordldraskap som
en otillforlitlig process och att kvinnan och barnet 16per betydande risker. Tilltro till kvinnors
formaga att klara de utmaningar som graviditet och forlossning innebér, framstar som
begrdnsad. Barnmorskornas forhdllningssitt beskrevs ofta som opersonligt, tekniskt
kontrollerande och instruerande och de blivande fordldrarna som passiva mottagare (Olsson,
2000). Ett sadant forhallningssatt kan innebéra att kvinnor invaggas i falsk trygghet om att
ytterligare kontroller kan garantera barnets hélsa.
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Kvinnor vill ha ett friskt barn, men de vill ocksa ha tid for samtal och bli behandlade med
respekt. Om kvinnor enbart erbjuds extra kontroller dir medicinska unders6kningar gors for
att stilla deras oro men inte far tid for samtal kommer de sannolikt inte bli ndjda med
varden. Resultatet frin den 6ppna fragan i det forsta frdgeformuldret visade ocksa att
kvinnorna i hog grad efterfrdgade samtal dér de fick mdjlighet att tala om sin oro, att dryfta
kroppsliga och kédnsloméssiga fordndringar under graviditeten och hur dessa fordndringar
paverkar relationen till partnern.

Vardpersonalens attityder, sdsom ett respektfullt bemotande och att bli betraktad som en unik
individ, skattades som mycket viktigt, ndgot som ocksa bekréftats av andra studier
(Williamson & Thomson, 1996; Proctor & Wright, 1998; Earle, 2000). Forstfoderskorna
ansag exempelvis att det var mycket viktigt att deras partner involverades i1 varden. For
omfoderskor var detta mindre viktigt, antingen beroende pa deras erfarenhet att den blivande
pappan ges en plats vid besdken i modrahdlsovédrden eller, som andra svenska studier har
visat, att mdnnen osynliggdrs av barnmorskan (Hildingsson & Héggstrom, 1999) eller hamnar
1 skymundan (Olsson, 2000), d& de beskrivs som “osynliga besokare 1 kvinnornas vérld”.
Kanhénda dr mannens franvaro i médrahdlsovérden ett uttryck for rdidande konsrollsmonster
eller ett upplevt utanférskap. En annan forklaring skulle kunna vara brister i barnmorskans
kommunikativa kompetens. Fordldrautbildning med sérskilda pappagrupper ha visat sig vara
ett bra forum for att 6ka minnens deltagande och engagemang under graviditeten, dér “mén
talar med mén pa méns sprak” (Blom, 1996; SOU 1997:161).

Forstfoderskor skattade i allménhet vikten av information under graviditeten hogre &n
omfoderskor, vilket troligtvis har att gora med omfoderskornas tidigare erfarenheter och
kunskaper. Att fa information om hur man ska skota sin hilsa under graviditeten
rapporterades ocksé som viktigare av kvinnor fédda utanfor Sverige 4n for kvinnor fodda i
Sverige. Man kan anta att kvinnor fran etniska minoriteter som lever i Sverige kan hamna i
konflikt mellan att styras av seder och bruk radande i sina hemkulturer, och den syn pa hélsa
som rader i Sverige. Essén (2001) visade att exempelvis barn till kvinnor fran Afrikas horn
drabbas av hogre perinatal dodlighet néir deras modrar foder barn 1 Sverige. Forklaringar till
detta kan vara kulturella skillnader i synen pé vilka ingrepp som bor undvikas, exempelvis
kejsarsnitt, och forestillningar om att svilt under graviditeten leder till mindre barn och léttare
forlossning.

Mojligheten att ga fordldrautbildning var det pastdende som fick lagst podng av de aspekter av
modravardens innehdll som rankades som “mycket viktigt”. Det 4r mojligt att tidpunkten nér
fragan stélldes, i nédra anslutning till inskrivningsbesoket, paverkade svaret. Kanske har
kvinnor inte hunnit reflektera 6ver vad fordldrautbildning innebér sa tidigt 1 graviditeten. En
annan forklaring kan vara att manga omfoderskor gétt fordldrautbildning under tidigare
graviditet och inte har samma behov. Men det kan ocksé vara sé att kvalitén pa
fordldrautbildningen och dess fokus inte attraherar dagens blivande fordldrar pa samma sétt
som tidigare, 1 den era av information som finns tillgénglig f6r de flesta kvinnor idag, via
Internet. Det dr mojligt att fordldrautbildningen kan behova ses 6ver och anpassas till dagens
blivande fordldrars behov.
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Kontinuitet

Flertalet av kvinnorna 1 studien angav att det var viktigt eller mycket viktigt att trdffa samma
barnmorska under graviditeten. Detta kan tolkas som att den svenska modrahilsovardens
uppbyggnad avseende barnmorskekontinuitet uppskattas av kvinnorna. De grupper som oftast
uttryckte vikten av kontinuitet, var omfoderskor och kvinnor som rokte. Omfoderskor grundar
sakerligen sin uppfattning pé tidigare erfarenheter av kontinuitet eller brist pa sddan. En
forklaring till det samband som uppméittes, att kvinnor som rokte i storre utstrackning dn icke-
rokande kvinnor 6nskade kontinuitet kan vara att de viarnar om relationen till en och samma
barnmorska for att fa stod i att sluta roka men det kanske ocksé kan vara obehagligt att
utsdttas for ndrgangna fragor frdn andra barnmorskor om man bestdmt sig for att fortsétta
roka.

Kvinnornas svar fargades sékerligen till stor del av det fenomen som bendmns “what is must
be best”, ndmligen att vélja det man har erfarenhet av eller det som erbjuds (Porter &
Mclntyre, 1984). Kanhinda kvinnor i Sverige tar systemet med kontinuitet for givet och att
det da &r sjdlvklart att tycka att detta &r bra. I ett internationellt perspektiv dr det svenska
systemet med kontinuitet under modrahélsovarden ganska ovanligt. Detta erbjuds framst i de
lander som har privat ldkarvard, exempelvis 1 USA och Australien.

Tidigare forskning om kontinuitet har, som tidigare beskrivits, 1 huvudsak fokuserats pa
betydelsen av att kdnna den barnmorska som dr med vid forlossningen. Green och
medarbetare (1998) menar att det inte finns bevis for att kvinnor skulle 6nska kontinuitet med
samma barnmorska under forlossningen. Page (2000) bemoter detta argument med att hinvisa
till att resultat fran kvalitativa studier, som béttre skulle kunna besvara frigan om vad kvinnor
véarderar nér det giller kontinuitet, har ignorerats. Kvinnor vill troligtvis inte ha en utokad
kontinuitet mellan médravard och forlossning till priset av forsdmrad kontinuitet under
graviditeten. [ utviarderingen av kontinuitet i en vardform med en barnmorska (med avldsande
kollega) per kvinna i hela vardkedjan, s kallad ”One-to-One-midwifery” onskade bade
kvinnorna i experimentgruppen och kontrollgruppen erhalla modravard av samma
barnmorska, men en hogre andel 1 experimentgruppen (86 %) én i kontrollgruppen (49 %)
fick denna mgjlighet. Nér kvinnorna tillfragades under graviditeten ville de allra flesta &ven
ha sin médravardsbarnmorska med vid forlossningen (McCourt & Page, 1996).

I den 6ppna frigan i denna avhandling, dar kvinnor ombads att fritt ge synpunkter pd modra-
och forlossningsvarden, och som besvarades av en tredjedel av kvinnorna, var det endast fem
kvinnor som podngterade vikten av att ha samma barnmorska under graviditeten medan 35
kvinnor uttryckte dnskemél om att ha sin modravardsbarnmorska med vid forlossningen. Pa
en friga om vikten av att kdnna barnmorskan som ar med under forlossningen, som stilldes i
tidig graviditet med givna svarsalternativ, svarade 74 procent av forstfoderskorna och 36
procent av omfoderskorna att detta var viktigt (opublicerade data). Tva ménader efter
forlossningen hade andelen forstfoderskor som ansag kontinuiteten viktig sjunkit till 46
procent och andelen omfoderskor som tyckte att detta var viktigt 6kat till 47 procent.

Av de kvinnor som vid forlossningen tidigare hade traffat barnmorskan vid négot tillfille,
ansag 52 procent att det var viktigt att kinna barnmorskan, och av de som inte triffat henne
tyckte 45 procent att detta var viktigt. Dessa fynd kan tolkas som att kvinnor anser kontinuitet
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ar viktig nér fragan stills hypotetiskt, men att den &r mindre viktig nér de sjédlva haft
erfarenhet av varden. Det fanns dock en tendens att de som hade erfarenhet av kontinuitet var
lite mer positiva dn de som saknade erfarenhet. Att tidigare ha triaffat barnmorska vid nédgot
tillfallde kan dock inte helt jimforas med att ha en relation till sin férlossningsbarnmorska,
vilket sker ndr kvinnor erhaller vard av barnmorsketeam.

Tillfredsstiillelse med moédrahiilsovirden

Den 6vergripande skattningen av tillfredstillelse med virden visade att majoriteten av
kvinnorna var ndjda. Fyra procent av kvinnorna var dock missndjda med det kénslomissiga
omhéndertagandet, och tre procent var missndjda med det medicinska omhéndertagandet. Vi
vet att det dr vanligt att tillfredsstillelse med véarden, sirskilt i samband med barnafodande,
skattas hogt (Brown & Lumley, 1994) och man méiste beakta att minga av kvinnorna tvé
manader efter forlossningen dnnu inte hade avslutat sin kontakt med barnmorskan inom
modrahédlsovérden.

Antalet erhallna besok hade inget samband med kvinnors tillfredsstéllelse med varden i sin
helhet, ddremot deras uppfattningar om huruvida antalet besok var lagom eller inte. Kvinnor
som var missndjda med antalet besok, sirskilt de kvinnor som ansag att de fick for fa besok,
var ocksd missndjda med mddrahdlsovarden. Att fraga kvinnor mer ingdende om deras
onskemaél och behov bide rérande antal besdk och besokens innehdll kan dirfor vara ett sétt
att ytterligare forbattra modrahélsovarden.

VARDEN UNDER FORLOSSNINGEN

Kvinnors 6nskemél om kejsarsnitt

Niér kvinnorna tillfrdgades 1 tidig graviditet om sina 6nskemal om forlossningssétt, angav 8.2
procent att de dnskade kejsarsnitt. Bilden som presenterats i media av den vilutbildade
karridrkvinnan som hogkonsument av kejsarsnitt kunde inte bekréiftas av denna studie.
Snarare framstod en mer sarbar grupp av kvinnor, ensamstaende, rokare och med en graviditet
som kommit fel i tiden. Kvinnorna som dnskade kejsarsnitt fyllde i EPDS- skalan pa sa sétt att
de i hogre grad visade tecken pa depressiva symptom. De var mer generellt oroliga, sérskilt
for forlossningen. Medicinska skél var naturligtvis ocksa viktiga och en stor andel hade
genomgatt kejsarsnitt vid tidigare forlossning. Nér kvinnor med tidigare kejsarsnitt
exkluderats ur analysen dnskade 5.3 procent av kvinnorna att forlésas operativt. Eftersom
tidigare kejsarsnitt var de starkaste prediktorerna for kejsarsnittsonskemal vid kommande
forlossning &r troligtvis kvinnors krav och 6nskemél enbart en liten forklaring till 6kningen av
kejsarsnitt. Tidigare studier rorande betydelsen av kvinnors krav eller onskemal om kejsarsnitt
ar svéra att jdimfora dd kvinnorna utvalts pa speciella sitt och tillfragats vid olika, ej
jamforbara tidpunkter. De flesta studier har inte fokuserat pa kvinnors krav, snarare har
kvinnor med och utan tidigare kejsarsnitt eller obstetriska komplikationer sammanblandats
och det ar svart att sarskilja kvinnors krav fran kliniska rekommendationer, men fa kvinnor
kréaver kejsarsnitt 1 avsaknad av tidigare obstetriska komplikationer (Gamble & Creedy,

2000).
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Att tidigare ha gatt igenom kejsarsnitt kan ha bakomliggande medicinska orsaker som ar
omdjliga att pdverka. Réddsla for forlossning kan dock troligen pdverkas, dven om den
optimala behandlingen av forlossningsridsla ej ar faststilld. Goda resultat har rapporterats
frén verksamheter med kognitiv traning (Affonso, ef al., 1999) och stodsamtal med
specialutbildade barnmorskor (Ryding, et al., 2003). Intensiv stodbehandling med hjélp av
korttidspsykoterapi bland kvinnor med forlossningsridsla har ocksé givit goda resultat, dér
hélften av de kvinnor som kravde att bli forlosta med kejsarsnitt, valde vaginal forlossning.
Kostnaderna for stodbehandlingen uppvégdes av minskningen i kostnader for kejsarsnitt
(Sjogren & Thomasen, 1997). For att ytterligare forbattra situationen for kvinnor med
forlossningsridsla har Saisto och medarbetare (2001) papekat vikten av att involvera kvinnans
partner i varden. De fann att férlossningsriddsla hade samband bade med
personlighetsegenskaper och med kvinnors livssituation, exempelvis missnéje med sin
relation. De rekommenderade dven att, eftersom akuta kejsarsnitt har samband med
forlossningsriadsla och akuta atgérder under forlossning inte kan undvikas, prevention i form
av mer utbildning om orsaker och konsekvenser av kejsarsnitt infors i fordldrautbildningen
(Saisto, et al., 2001).

Kejsarsnitt pd humanitéir indikation, exempelvis pa grund av forlossningsrédsla, ar en
komplicerad fraga. Graviditeten &r tidsbegransad och det finns inte alltid tid for omfattande
stodatgirder. Ibland kan kejsarsnitt vara den enda utvégen, trots att en operation alltid ar
forenad med vissa risker (van Ham, et al., 1997; Wagner, 2000). Studier har visat att det &r
vanligare att forlossningsrddda kvinnor blir forlosta med akut kejsarsnitt (DiRenzo, et al.,
1984; Ryding, et al., 1998), vilket kan indikera att psykologiska faktorer kan paverka
virkarbetet.

Vi vet inte om kvinnor dr mer rddda for forlossningen idag an tidigare eller om medias
exponering av frigan medfort 6kad uppmairksamhet pa problemet. Medias framstillning av
kejsarsnitt som en enkel vég att avsluta sin graviditet kan ha betydelse for kvinnors dnskan
om kejsarsnitt. Rddsla maste tas pa allvar, men diskussionen maste foras pa ett sddant sétt att
kvinnor inte véljer kejsarsnitt 1 tron om att ett sddant forlossningssétt dr komplikationsfritt.
Fragan maéste stillas om kvinnorna onskar fa hjalp med sin ridsla eller enbart s6ka den littaste
utvigen for stunden.

Loften om smértlindring ges ofta i samband med planering for forlossningsrddda kvinnor. En
nyligen publicerad avhandling visade att kvinnor som exempelvis fatt epiduralbedévning
rapporterade mer forlossningsréddsla i efterhand, &n de kvinnor som inte fitt denna beddvning,
vilket indikerar att kvinnor som &r rddda tycks behdva mer stod dn bara farmakologisk
smartlindring (Alehagen, 2002). En 6versiktsartikel av 137 studier om faktorer som kan
paverka forlossningsupplevelsen visade att kvinnors forvantningar, stod under forlossningen,
relationen mellan kvinnan och hennes vardgivare samt mojligheten att bli delaktig i beslut
hade langt storre betydelse dn smirta och smértlindringsmetoder (Hodnett, 2002). I kontrast
till dessa resultat fann Hodnett och medarbetare (2002), i en randomiserad kontrollerad studie
fran USA och Canada, ingen skillnad i kejsarsnittsfrekvens, upplevelse av kontroll eller
forekomst av depression bland kvinnor som erhillit kontinuerligt stdd av specialutbildade
sjukskoterskor under forlossningen, jaimfort med dem som inte fick sadant stod. Dessa fynd
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forklaras av forfattarna som den hogteknologiska vard som dven kvinnor bedomda ha lag risk
for komplikationer, utsitts for.

Det kan diskuteras om det dr nddvéndigt att minska andelen kejsarsnitt och pa vilket sitt det
kan goras. WHO rekommenderar att inget land i1 véarlden bor ha en kejsarsnittsfrekvens
overstigande 15 procent (WHO, 1985), en andel som de flesta lander 1 véstvirlden redan
overskridit (Bergsjo, et al., 1983; Notzon, et al., 1987; Stephenson, 1992). Leitch och Walker
(1998) visade att indikationerna for kejsarsnitt i stort sett var desamma under en
langtidsuppfoljning, men att toleransgriansen for ingreppen sénktes, vilket kan avspegla
stressen 1 samhillet och brist pa tdlamod 1 forlossningsvarden. Man vagar inte vénta i samma
utstrackning som tidigare. Risken for att bli anmaild kan ocksé ha betydelse, &ven om detta
fenomen inte nétt svensk forlossningsvérd i lika hog grad som i andra lédnder. Det &r knappast
vanligt att bli atalad for att ha gjort ett kejsarsnitt for mycket.

Kejsarsnittsoperationer far konsekvenser for kvinnan. Trots modern operationsteknik &r
kejsarsnitt forenat med hogre morbiditet hos kvinnan (Wagner, 2000) sémre
forlossningsupplevelse, sdrskilt bland kvinnor som fick akut kejsarsnitt, utebliven
amningsstart och simre mor-barninteraktion (DiMatteo, et al.,1996) samt paverkan pé
kvinnans framtida fertilitet (Jolly, et al., 1999).

Kvinnors intresse av alternativa varformer

Fem procent av kvinnorna var intresserade av hemforlossning nér de tillfragades 1 tidig
graviditet, tva procent tvd méanader efter forlossningen och tre procent ett ar efter
forlossningen. Omkring var fjarde kvinna visade intresse for ABC-vard vid de tre
métningarna. Nar fokus riktades pa enbart de kvinnor som svarat ja vid samtliga mattillfallen
var en procent av kvinnorna intresserade av hemforlossning och atta procent av ABC-vérd. I
relation till hur manga som fods i hemmet varje ar (mindre @n en promille) och med vetskapen
om att ABC-vérd endast erbjuds vid ett sjukhus 1 Sverige ar detta en betydligt hogre andel dn
som ges praktisk mojlighet att fi sina dnskemél uppfyllda. Andelen kvinnor som visar intresse
for hemforlossning (1 %) dr mer samstimmigt med den andel som forekommer 1 andra ldnder
dar hemforlossning erbjuds som ett alternativ (Abel & Kearns, 1991; Zander & Chamberlain,
1999).

Fragornas hypotetiska natur maste invigas i analysen. Dessa alternativ erbjuds inte till alla
kvinnor och 6nskemal om alternativ motarbetas ibland av vardgivare. I tidigare studier dér
kvinnor tillfrdgades om intresse for hemforlossning var en hdgre andel kvinnor intresserade
an den andel som fodde hemma. Speciellt gidllde detta néar kvinnor som inte var eller varit
gravida vid tidpunkten for studien tillfrigades (Viisainen, et al., 1988). Under tidigt 1980-tal
gjordes en attitydstudie till hemforlossning diar 288 kvinnor bosatta i norra Sverige ingick. Av
dessa kunde 24 procent av de tillfragande tinka sig hemforlossning. Yngre kvinnor, kvinnor
som studerade och kvinnor som arbetade inom vérden var mest positiva till hemforlossning.
Tillging till barnmorska var en viktig faktor for kvinnornas 6nskemaél (Bakos, 1984). Ladfors
och medarbetare (2001) tillfragade kvinnor utvalda fran fem fodelsekohorter i Goteborg om
de kunde tdnka sig hemforlossning. Fyra procent svarade ja. I en populationsbaserad finsk
studie (hemfOrlossningar dr ovanliga i Finland och ABC-klinker forekommer inte) var atta
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procent av kvinnorna och sex procent av ménnen som inte tidigare fott barn, intresserade av
hemforlossning. Av de som tidigare fott barn var fem procent av kvinnorna och en procent av
méinnen intresserade. De hemforlossningsintresserade var oftare yngre, ensamstaende, utan
barn jamfort med de som foredrog sjukhusforlossning (Viisainen, ef al., 1998)

Hemforlossning

De faktorer som forklarade kvinnors intresse for hemforlossning var exempelvis 6nskan om
att ha barnets syskon och vidninna med forlossningen, att inte vilja ha farmakologisk
smértlindring och missndje med de medicinska aspekterna av varden. Dessa faktorer ger
uttryck for ett synsitt ddr barnafédandet ses som en naturlig och social hdndelse, man vill inte
att ingrepp ska goras i det naturliga forloppet. Dessa resultat stods av tidigare studier om
motiv till att f{éda hemma (Ford, ef al., 1991; Chamberlain, ef al., 1997; Longworth, et al.,
2001).

I den bivariata analysen sags en dverrepresentation av ensamstdende kvinnor och kvinnor utan
stod frén partner bland de som uttryckte ett intresse for hemforlossning. Intresse for
hemforlossning kan eventuellt vara en signal pa upplevelse av utanforskap inom den
traditionella varden som har ett starkt fokus pé kérnfamiljen. Det kan sékert ocksa vara svart
for ensamstdende kvinnor att i samband med forlossning ordna tillsyn for sina andra barn,
vilket kan forklara 6nskan om att barnets syskon skall vara med vid forlossningen.

Lag utbildningsnivd hade ocksd samband med intresse for hemforlossning, vilket kan vara en
indikation pé att dessa kvinnor har det sémre socioekonomiskt stillt &n andra. En lag
utbildningsniva i sig behdver inte innebéra arbetsloshet. Ingen av de kvinnor i studien som var
intresserade av hemforlossning var arbetsldsa, men ménga hade yrken som inte kraver lang
utbildning vilket gora att man kan anta att de kanske valt en alternativ livsstil dér karridr inte
prioriteras. Det har i tidigare studier ocksa beskrivits skillnader i bakgrundsfaktorer mellan att
visa intresse for och att verkligen genomftra en hemforlossning. Kvinnor med
hemforlossningsintresse (6 %) var oftare yngre, ensamstdende och utan barn. De som
genomforde hemforlossning (0.01 %) var oftare arbetarkvinnor och omféderskor. (Viisainen,
etal., 1998)

ABC-vard

Kvinnor intresserade av ABC-vird hade manga bakgrundsfaktorer gemensamma med kvinnor
som kunde tdnka sig foda hemma, sdsom hogre paritet och tidigare positiv
forlossningsupplevelse samt en positiv instillning till den kommande foérlossningen. Dessa
kvinnor dnskade ocksa ha barnets syskon och vianinna med vid forlossningen och de ville
undvika farmakologisk smértlindring. Det var dock fler av de som var intresserade av
hemforlossning som ocksa hade intresse for ABC-vard dn tvartom. Klee (1986) beskriver att
ABC-vird for vissa kvinnor inte dr ett alternativ till hemforlossning utan till den
medikaliserade varden vid sjukhusforlossningar.

Att ha upplevt kontroll under forlossningen var den starkaste forklaringsvariabeln for intresse
for ABC-vard. I den bivariata analysen sdgs dven andra samband som ar ldnkade till kontroll,
som att vilja vara med och besluta om sin egen vard. Begreppet kontroll kan ha olika
innebdrd, som att vara involverad i processen under fodandet, att vara subjekt istéllet for
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objekt. Att uppleva sig som objekt kan innebéra att man upplever att beslut tas 6ver ens huvud
eller att saker gors mot ens vilja utan att man tillfrdgas. Kontroll kan ocksa innebéra att vara
kontrollerande och ha svart att ge sig hin. I denna studie formulerades fragan “att ha kontroll
over situationen”, vilket har tolkats som att uppleva sig delaktig i fodelseprocessen, bade
fysiskt och psykiskt och i varden. Troligtvis har en gemensam vardfilosofi, som strdvan mot
en Okad fordldramedverkan i ABC- varden en stor betydelse for 1 vilken grad kvinnor ges
mojlighet till delaktig och kontroll under fodandet.

Att ha en barnmorska som kvinnan kénde eller var bekant med, var en prediktor for att onska
ABC-vird. Detta var sannolikt ett nskemél som framkom efter forlossningen och grundades
pa kvinnornas erfarenheter eftersom den variabeln inte framkommit i analysen i tidig
graviditet. I forskning om ABC-vérd ingar kontinuitet genom vardkedjan i konceptet, och
dven om det inte kan garanteras att man far “’sin egen” barnmorska vid forlossningen sa har
kvinnor i1 denna véardform i hog grad tidigare traffat barnmorskan som assisterar vid
forlossningen (Waldenstrom & Nilsson, 1993b).

Bristen pa dverensstimmelse i vér studie mellan kvinnors intresse av alternativa vardformer
och uppfyllelse av deras 6nskemal kan troligtvis hanforas till fragornas hypotetiska natur, att
det helt enkelt rader brist pa dessa vardformer exempelvis ABC-enheter. Det kan ocksa bero
pa motsténd frin véardgivare att tillhandahélla resurser samt svarigheter att finansiera och
genomfora en hemforlossning stora delar av landet. Men om kvinnors dnskemél om
forlossningsplats skulle tas pa allvar skulle resurserna till alternativa vardformer behova 6kas
i Sverige.

Kvinnors 6nskemal och uppfyllelse

Nér onskeméal om forlossningssitt stélls i relation till vArdformer ses ett kontinuum med
hemforlossning i den ena dnden och kejsarsnittsforlossning i den andra. Kvinnor utgér ingen
enhetlig grupp med en enda 6nskan om vare sig forlossningssitt eller forlossningsplats. I tidig
graviditet besvarade 3013 kvinnor fragorna om forlossningssitt och forlossningsplats:

[ ]
VAGINAL FORLOSSNING KEJSARSNITT
n =2767 n= 246
Hemforlossning | ABC-viard Sjukhusforlossning | Operationssal
139 (5%) 664 (22 %) 1964 (65 %) 246 (8 %)

Ser man bara till kvinnors intressen och 6nskemél och deras uppfyllelse sa fick ingen av
kvinnorna med intresse for hemforlossning sina 6nskeméal uppfyllda. Av de kvinnor som 1
tidig graviditet uttryckt intresse for hemforlossning fodde 96.9 procent pé sjukhus, tre kvinnor
(2.3 %) fodde pd ABC-enhet och en kvinna under transporten till sjukhuset. Endast tva
procent av de kvinnor som 6nskade ABC-vérd erh6ll denna vérdform, majoriteten av
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kvinnorna som uttryckt intresse for ABC-vard (96.9 %) fodde pé sjukhus, fem kvinnor under
transporten till sjukhuset och en kvinna hade en oplanerad hemf6rlossning.

Niéstan alla kvinnor som ville foda pa sjukhus och dnskade vaginal forlossning fick detta (99.4
%) och néstan hilften av kvinnorna som ville ha kejsarsnitt avslutade sin forlossning i
operationssalen planerat (33 %) eller akut (16 %). Det var en storre proportion kejsarsnitt
bland kvinnor som tidigare genomgatt sddan forlossning, planerat eller akut (71 % av de som
tidigare genomgétt planerat kejsarsnitt och 66 % av kvinnor med tidigare akut kejsarsnitt i
anamnesen fick kejsarsnitt igen).

Vi vet inget om, eller i vilken grad, kvinnor sokte realisera sina 6nskemal om exempelvis
hemforlossning eller kejsarsnitt eller om de hinder som under graviditeten omdjliggjorde
deras onskan. Diaremot indikerar jamforelsen att det dr mer troligt att dnskemal relaterade till
medicinsk teknik, exempelvis kejsarsnitt, 4n 6nskemal relaterade till naturligt fodande,
exempelvis hemforlossning, tillmotesgés av hélso- och sjukvéarden. Detta speglar det synsétt
som dr rddande inom svensk mddra- och forlossningsvérd. Liknande tendenser ses dven pa
andra hall i1 vastvarlden, exempelvis i USA (Declercq, et al., 2002; Hodnett, et al., 2002) dar
hogteknologisk vard vid forlossning dr normen och naturliga forlossningar ér séllsynta. Det
har ocksaé visats att flertalet kvinnor ar bristfalligt informerade om sidoeffekter av olika
interventioner och smirtlindringsmetoder (Declercq, et al, 2002).

Det kan forekomma konflikter mellan kvinnors 6nskemal och lékares och barnmorskors
rekommendationer, exempelvis om en lékare ska tillmotesga en kvinnas krav pa kejsarsnitt
utan att medicinsk indikation foreligger. Paterson-Brown och medarbetare (1998) diskuterar
att ldkare maste respektera kvinnors dsikter och val nér de framstéller en rimlig anledning till
sina dnskemal och kan visa att de &r fullt informerade om vad proceduren innebér, men att det
samtidigt kan vara forenat med svarigheter att lata kvinnor helt ansvara och sjélva vilja,
sarskilt ndr det finns intressekonflikter mellan kvinnans och det ofodda barnets réttigheter. De
anser att personal bor ge kloka rdd baserade pa evidens och om mojligt soka overtala kvinnan,
dock ej tvinga henne (Paterson-Brown, et al., 1998).

Ett annat exempel dr hemfOrlossning, dir kvinnans syn och sjukvérdens/samhillets syn kan
skilja sig avseende tdnkbara risker. Socialstyrelsens allminna rdd om hemforlossning
(Socialstyrelsen, 1990) rekommenderar att kvinnan som 6nskar foda hemma tréffar en
specialistldkare for riskbedomning. Kvinnan bor ocksa informeras om ténkbara risker hon
utsdtter sig for i samband med hemforlossning. Inga studier har funnits dér kvinnor som viéljer
sjukhusforlossning informerats om de risker som dér kan tdnkas uppsta. I studier rorande
hemforlossning (Hoff & Schneiderman, 1985; Lindgren, 2002) har det framkommit att
kvinnor som planerar hemforlossning 1 hog grad ar informerade om mojliga risker, men att
dessa risker har silats genom en livshdllning som férutom medicinska faktorer d&ven tar med
existentiella aspekter.

Charles och medarbetare (1999) har beskrivit tre modeller som kan ségas reflektera olika
typer av maktbalans i relationen mellan patient och vardgivare nér val ska goras. [ den
paternalistiska modellen bestimmer vardgivaren at patienten utan att inhdmta information
frén eller involvera patienten 1 beslutsprocessen. I den informerande modellen ar vardgivarens
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ansvar att enbart tillhandahélla information och de skjuter ddrmed 6ver ansvaret till patienten.
Barnmorskans skyldighet blir da att implementera kvinnans val oavsett sin egen kunskap och
erfarenhet. I den tredje modellen, som beskrivs utifran termer av delaktighet, sker ett utbyte
av information mellan vardgivare och patient, dir bada likvérdigt far mojlighet att framstilla
onskemal och samtycka till beslut om atgérder.

Forutom de etiska principer som bor styra en god vard stadgar dven hilso- och sjukvardslagen
att vrden bor vara evidensbaserad, lika for alla och att patienten bor goras delaktig
(Socialstyrelsen, 1982). Detta borde innebéra att kvinnor bor ges mojlighet att gora
informerade val ndr sa r mdjligt. For att mojliggora val behdver kvinnorna tillgang till
information. Informationen maste vara saklig, byggd pa forskningsresultat, lattatkomlig och
begriplig. Det innebér en pedagogisk utmaning att utforma sddan information och den méiste
riktas och kunna forstas av kvinnor oavsett alder, utbildningsniva och nationalitet. Som
vardgivare far inte vira egna stdndpunkter farga den information som ges, men samtal om
risker och mdjligheter behovs for att kunna ge adekvata rekommendationer och rad utifran
den enskilda kvinnans situation.

Niér vdrden i samband med barnafédande omorganiserades 1 England, utifran kvinnors
onskemal, var kvinnors valmgjligheter ett av huvudkoncepten. For att mdjliggora kvinnors
valmojligheter utarbetades informationsmaterial, till kvinnor och vardgivare, om bland annat
forekommande undersdkningar och atgiarder under graviditet och forlossning,
smartlindringsmetoder, forlossningssétt och forlossningsplats (MIDIRS, 2003).
Barnmorskans uppgift méste vara att skapa en god omvérdnadsrelation, att vara en
samtalspartner som kan involvera och informera kvinnan och forsékra sig om att kvinnan har
forstétt inneborden av informationen i forhéllande till sin situation. Vi méste ocksa acceptera
att kvinnor ibland kommer att géra mindre kloka val utifran vart sitt att bedoma. Ansvaret for
sitt liv, sina barn och sin framtid ligger hos kvinnan och hennes nira, som personal finns vi
endast under den korta tid som omvérdnadsrelationen pagar.

Slutord

Diskussioner om véardens innehall och utformning har hittills i huvudsak forts av politiker och
professionella, kvinnors roster har inte horts. Denna studie har bidragit till 6kad kunskap om
kvinnors forvéantningar och upplevelser av varden under graviditet och forlossning. Genom att
vi identifierat omraden som kan utvecklas inom mdodrahélsovarden och visat att kvinnor har
intresse for alternativa vardformer i samband med barnafédande bor resultatet fran denna
avhandling kunna utgoéra en grund for diskussioner om vardens innehéll. Férhoppningen ar att
mindre regionala eller lokala studier ska kunna genomforas i framtiden och att dessa data da
kan fungera som referens och jimforelsematerial.
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MOJLIGA FRAMTIDA STUDIER

Mer forskning behovs angdende mddrahdlsovardens innehdll dir det kinsloméssiga
omhéndertagandet i hogre utstrickning beaktas, exempelvis betydelsen av mer tid for samtal
om omstéllningen till fordldraskap och det som oroar kvinnan. Det vore dven Onskvirt att
redan tidigt i graviditeten kunna identifiera kvinnor med speciella behov, exempelvis kvinnor
med 6nskemal om kejsarsnitt som beror pa forlossningsridsla eller tidigare traumatisk
forlossningsupplevelse och erbjuda dessa kvinnor interventioner med inriktning pa
psykologiskt stod under graviditeten.

Kontinuitetsbegreppet dr studerat, men det dr fortfarande oklart om vilka komponenter som ar
mest betydelsefulla, att ha samma barnmorska under graviditeten eller en for kvinnorna kand
barnmorska med vid forlossningen. For att utkristallisera effekterna av kontinuitet bor
randomiserade kontrollerade studier goras. Forskning om alternativ till den traditionella
forlossningsvarden bor uppmuntras 1 ett svenskt sammanhang.

Information som &r evidensbaserad, begriplig och pedagogisk, sa att kvinnor kan viga for-
och nackdelar, risker och vinster med olika alternativ, utifran sin medicinska situation och sin
livshallning, bor tas fram i forskningssammanhang och dédrmed utgdra grunden for 6kad
delaktighet och valmojlighet for kvinnor i samband med graviditet och barnafédande.
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ORDFORKLARINGAR

Anamnes: sjukhistoria

Asfyxi: syrebrist

Evidens: bevis, visshet

Morbiditet: sjuklighet

Mortalitet: dodlighet

Paritet: antal fodda barn

Perinatal: vid tiden for fodelsen
Preeklampsi: havandeskapsforgiftning
Postpartumanemi: blodbrist efter férlossning
Epidemiologiska termer

Beroende variabel: Ett utfall som &r kausalt (orsaks) relaterat till en oberoende variabel
Oberoende variabel: En faktor, exempelvis en omvardnadshandling, som studeras 1 vilket
grad den paverkar utfallet. Bestaimmer om en kvinna ar exponerad eller oexponerad
Exponerad: kvinnor som varit med om en viss hdndelse, exempelvis en omvardnadshandling
eller har ett tillstdnd (ensamstaende, ung)

Oexponerad: Kvinnor som inte varit med om en viss hdndelse eller inte har ett tillstdnd
Confounder: En storande faktor, som har samband bade med det studerade utfallet och den
oberoende variabel som studeras

Bivariat: studium av eventuella samband mellan tvé enskilda variabler

Multivariat: studium av eventuella samband mellan flera variabler

Prediktor: en variabel som kan forutsdga ett utfall

Precision: Term for hur exakt vi méter ett effektmatt

Validitet: Ett uttryck for hur vél en studie formar méta vad den ar avsedd att méta
Reliabilitet: Ett uttryck for i vilken grad samma vérde erhélls om studien skulle upprepas pé
samma satt

Strata: Olika grupper inom en studerad population, exempelvis aldersgrupper

Kohort: En definierad studiepopulation

Kohortstudie: En uppf6ljning av en kohort med avseende pa forekomst av ett visst utfall
Relativ risk (RR): En kvot mellan tva gruppers forekomst av en hiandelse

Oddskvot (RR): Kvot mellan odds for exponering bland fall och odds for exponering bland
kontroller. Liknar relativ risk, anvénds i logistisk regression

Konfidensintervall (CI) = Ett intervall som ar konstruerat s att det med viss sannolikhet
tacker virdet i en tinkt population

Prevalens: forhédllandet under en viss tidpunkt
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SUMMARY IN ENGLISH

WOMEN’S EXPECTATIONS AND EXPERIENCE OF CARE DURING
PREGNANCY AND CHILDBIRTH

Knowledge of Swedish women’s expectations and experience of antenatal and intrapartum
care is limited. This kind of information should be an important component in the planning of
the maternity services.

Objective

The overall aim of this thesis was to describe women’s expectations of antenatal care and
their experience of the care received during pregnancy and to investigate women’s opinions of
Caesarean section, home birth and birth centre care.

Research questions

- What do women expect when it comes to the number of antenatal visits, continuity of
caregiver and the content of antenatal care, when asked in early pregnancy?

- How many antenatal visits do women make during pregnancy?

- Which women make fewer or more visits than the recommended standard visiting
schedule for antenatal care?

- What are women’s opinions of the number of visits and how does the number of visits
affect satisfaction with antenatal care?

- If women could choose the mode of delivery, how would they prefer to give birth?

- How many women in Sweden are interested in alternatives to traditional maternity
care, such as home birth and birth centre care, and which women express such an
interest?

Design

A national cohort study of Swedish-speaking women. Data were collected using three
questionnaires, in early pregnancy, two months and one year after childbirth respectively.
Epidemiological methods with estimates of the relative risks with a 95 per cent confidence
interval, together with logistic regression, were used in the analyses (Studies I-IV).

Subjects

Of approximately 5,500 women who booked antenatal care in Sweden during three
recruitment weeks (in May and September 1999 and January 2000), 3,293 consented to
participate in the project “Women’s experience of childbirth”. This represented about 70 per
cent of all the women, after the exclusion of about 550 non-Swedish speaking women, 75
women booked at non-participating clinics and some 275 women who had a miscarriage.
Information was provided by 3,061 women (91%) who completed the first questionnaire
(Studies I-1V), by 2,762 (84 %) women who completed the second questionnaire (Studies 11
and IV) and by 2,563 women (88 %) who completed the third questionnaire (Study IV).
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Results

|

Hildingsson I, Waldenstrom U, Radestad I. Women's expectations on antenatal care as
assessed in early pregnancy: number of visits, continuity of caregiver and general
content. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 2002; 81: 118-125.

The objective of this study was to describe 3,061 women’s expectations of antenatal care in
terms of the number of antenatal visits, the importance of continuity of caregiver during
pregnancy and an assessment of the content of antenatal care. The majority of the women
wanted to follow the standard visiting schedule, while 23 per cent preferred more visits and
seven per cent fewer visits. A preference for more visits was associated with being less than
25 years of age (OR 1.7; 95 % CI 1.2-2.2), a history of miscarriage (OR 2.0; 95 % CI 1.4-2.8),
infertility with assisted conception (OR 3.4; 95 % CI 1.6-7.0), and stillbirth (OR 2.5; 95 % CI
1.2-5.2) and a previous negative birth experience (OR 1.9; 95 % CI 1.3-2.8).

A wish for fewer visits than the standard schedule was associated with being more than 35
years old (OR 2.4; 95 % CI 1.1-5.4), having many children (OR 2.8; 95 % CI 1.8-4.4) and a
pregnancy being less welcome (OR 2.8; 95 % CI 1.8-4.4). The majority of the women valued
the continuity of caregiver, with 97 per cent saying it was very important or fairly important
to see the same midwife at the antenatal visits. “Checking the baby’s health” was the most
important aspect of the content of antenatal care, followed by “checking the mother’s health”
and making the partner feel involved. The lowest ranking was given to the importance of
information about breast-feeding and infant care and the ability to participate in childbirth and
parenthood education classes.

I

Hildingsson I, Rédestad I, Waldenstrom U. Number of antenatal visits and women’s
opinions. A national survey (submitted).

This study was a follow up of the number of antenatal visits women actually made and a study
of women’s opinions about the number of visits. It also explored factors associated with the
number of antenatal visits and women’s opinions. Another aim was to study associations
between the number of visits and satisfaction with antenatal care. In all, 2,421 women with
full-term pregnancies completed two questionnaires, in early pregnancy and two months after
the birth.

Only 25 per cent of the women followed the standard visiting schedule recommended for an
uncomplicated pregnancy, while 57 per cent made more visits and 17 per cent fewer visits.
More visits were associated with primiparity, being less than 25 years old, having a medical
diagnosis, depressive symptoms and not wanting fewer visits when asked in early pregnancy.
Factors associated with making fewer visits mirrored the opposite pattern with the addition of
a high education level. The women’s own opinion that the number of visits was too low was
associated with worries, a desire for more visits when asked in early pregnancy and having
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made fewer visits than the standard schedule during the actual pregnancy. The view that the
number of visits was too high was related to a low educational level, a previous negative birth
experience and a preference for fewer visits. The majority of the women (87 .6 %) were
satisfied with the antenatal care in overall terms, but they were less satisfied with the
emotional (76.9 %) than with the medical aspects (82.3 %) of care. No association was found
between the number of visits made and satisfaction, but the women’s own opinion that the
number of visits was too low was associated with dissatisfaction with the medical and the
emotional aspects of care, while the view that the number of visits was too high was
associated with dissatisfaction with the emotional aspects of care.

111

Hildingsson I, Rédestad I, Rubertsson C, Waldenstrom U. Few women wish to be delivered
by caesarean section. British Journal of Obstetrics and Gynaecology, 2002; 109: 618-623.

In recent years, Caesarean sections have risen dramatically and currently account for about 15
per cent of births. One of the reasons for this increase has been attributed to demands from the
women themselves. These women are often described as well educated, urban, in control,
capable of making their own decisions and being focused on their professional career.
Another explanation is fear of giving birth.

The aim of this study was to investigate how many women, when asked in early pregnancy,
wish to have a Caesarean birth at the time of birth and to identify background variables
associated with such a wish.

The result revealed that 8.2 per cent of the women wished to be delivered by Caesarean
section. A wish for Caesarean section was associated with multiparity, being more than 35
years old, single status, living in a small city and smoking. These women were more worried,
not only about giving birth but also about other things in life, and they were more frequently
depressed. A previous Caesarean section, both elective (OR 19.3; 95 % CI 11.0-33.7) and
emergency (OR 5.2; 95 % CI 3.3-8.1), fear of giving birth (OR 5.4; 95 % CI1 3.3-7.7) and a
previous negative birth experience (OR 3.3; 95 % CI 2.1-5.0) were the strongest factors in
predicting a wish for an operative delivery in multiparas, whereas fear of giving birth (OR
5.0; 95 % CI3.5-8.3) was the only significant variable associated with a wish for Caesarean
section among primiparas, when tested by logistic regression analysis.

v
Hildingsson I, Waldenstrom U, Radestad I. Swedish Women’s Interest in Home birth and
In-Hospital Birth Center Care. Birth 2003; 31: 11-22.

Alternatives to hospital birth are rare in Sweden. Planned home births account for less than
0.1 per cent and birth center care is only available at one Swedish hospital.

The aim of this study was to determine women’s interest in home birth and birth center care
and to describe the characteristics of these women.
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In early pregnancy, five per cent of the women expressed an interest in home birth, while the
corresponding figure was two per cent two months after birth and three per cent one year after
childbirth. One per cent of the women consistently expressed an interest on all three occasions
and this group was the focus of the further analyses. A regression analysis revealed that five
factors were associated with an interest in home birth: a wish to have the baby’s siblings (OR
20.2; 95 % CI 6.2-66.5) and a female friend (OR 15.2; 95 % CI 6.2-37.4) present at birth, not
wanting pharmacological pain relief during labour and birth (OR 4.7; 95 % CI 1.4-15.3), low
level of education (OR 4.5; 95 % CI 1.8-11.4) and dissatisfaction with the medical aspects of
intrapartum care (OR 3.6; 95 % CI 1.4-9.2).

In early pregnancy, 23 per cent of the women were interested in birth center care, while the
corresponding figures two months after birth and at one year were 26 per cent and 27 per cent.
Eight per cent of the women expressed an interest on all three occasions and were further
investigated. An interest in birth center care was associated with the experience of being in
control during labour and birth (OR 8.3; 95 % CI 3.2-21.6), not wanting pharmacological pain
relief (OR 2.3; 95 % CI 1.3-4.1) and a preference to have a known midwife present at the
birth (OR 2.2; 95 % CI 1.6-2.9).

Conclusions

The current model of antenatal care in Sweden is well accepted by women and the system of
having continuity when it comes to the midwife caregiver is highly appreciated. Women have
high expectations of antenatal care in terms of its potential for preventing fetal morbidity, a
view that may reflect worries about the baby’s health rather than realistic expectations of the
potential of antenatal care procedures.

The number of antenatal visits women made was based on women’s needs and to some extent
on their wishes. The majority of women are pleased with the number of visits and with the
overall antenatal care, but there appears to be some scope for improving antenatal care by
increasing the midwives’ and doctors’ sensitivity to women’s emotional needs. Asking
women about their preferences relating to the number of antenatal visits may be one way to
explore the reasons behind women’s wishes.

Relatively few women want to have a Caesarean section when asked in early pregnancy and
these women appear to be a vulnerable group. The media picture of the characteristics of
women who request an operative delivery was not supported by this study. Psychological
support during pregnancy may offer an alternative to a Caesarean section for women who fear
a vaginal birth.

If Swedish women were offered a free choice of place of birth, the home birth rate would be
ten times higher and the 20 largest hospitals would need to have a birth center. Women
interested in alternative models of care view childbirth as a social and natural event and their
needs should be considered.
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TILLKANNAGIVANDEN

Jag vill tacka alla de kvinnor som deltagit i projektet och delat med sig av sina asikter, bade
genom att besvara vara faststéllda fragor och genom att sjédlva uttrycka i skrift vad de tycker
ar viktigt ndr de véntar och ska foda barn.

Jag vill ocksa tacka mina handledare, Ingela Radestad och Ulla Waldenstrom. Min
huvudhandledare, Ingela, har alltifran starten uppmuntrat mig, i medgang och motgang. Hon
har sett mina behov, forsokt uppfylla dem, men ocksa sagt ifran nér jag forsokt sprdnga mina
grianser. Genom hennes goda kunskaper i epidemiologisk metodik, och genom ett mycket
tydligt ledarskap, generds gemenskap och humor har jag fatt vixa i kunskap bade inom
forskning och utbildning och jag ser fram mot fortsatta projekt tillsammans. Min
bihandledare, Ulla, har frikostigt delat med sig med sin forskningserfarenhet inom kvinnors
upplevelser av barnafodande, lart mig artikelskrivandets svara konst och trots min ordfattighet
inom det engelska spréket dnda forstitt vad jag menat och hjalpt mig till kloka
omformuleringar.

Jag vill sérskilt tacka Christine Rubertsson som jag har formanen att arbeta tillsammans med
under lang tid. Vi har hittat arbetsmetoder som fungerat bra, gett varandra stod i med- och
motgingar och kommit varandra nira. Det dr svért att tdnka sig att arbeta utan dig. Till Anna
Hildingsson, Hanna Nystrom, Hanna Engstrom och Mira Karlsson vill jag rikta ett tack for
arbetet med arbetet med frageformuldren, projektadministration och dataregistrering.

Tack till alla barnmorskor inom mddrahélsovarden som hjalpt till med rekrytering av
deltagare till projektet. Utan er medverkan hade det inte gitt att rekrytera det stora antalet
kvinnor. Tack ocksé alla modrahdlsovardsoverldkare, samordningsbarnmorskor och
verksamhetschefer for stod och engagemang 1 projektet.

Till alla doktorandkamrater pa Institutionen for Omvardnad vill jag rikta ett tack. Som extern
doktorand har jag periodvis inte haft mojlighet att aktivt delta 1 institutionens verksamhet,
men dnda ként mig vilkommen. Vissa doktorander har haft sérskilt stor betydelse for mig da
vi traffats 1 samma seminariegrupp, det dr Christine Rubertsson, Karin Gottvall, Susanne
Georgsson Ohman, Helena Fabian, Erica Schytt och Annica Ortenstrand. Jag har dessutom
alltid kint mig extra vilkomnad och fétt stdd av Anette Forss och Catarina Widmark.

Tack ocksa alla arbetskamrater inom modrahélsovarden 1 Harnosand och vid kvinnokliniken,
Sundsvalls sjukhus, for ert stod. Hans Malker, Niclas Olofsson och Mats Sjoling, FoU-
centrum, tackar jag speciellt for stdd och hjélp i starten av min forskarutbildning.

Personalen pé Institutionen for Vard- och Folkhélsovetenskap vid Milardalens hogskola har
ocksa haft stor betydelse for mina mdjligheter att genomfora projektet. Jag vill sirskilt tacka
Hékan Sandberg, Birgitta Svall och Roland Svensson som gett mig utrymme att férena
forskarutbildningen med undervisning i barnmorskeprogrammet. Lérarkollegorna Elisabeth
Héggstrom-Nordin, Inga Ragnar, Lena Holmgren och Karin Weman har gett mig stéd och
uppmuntran i arbetet. Tack Ann Forselius, blivande barnmorska, for medverkan i kodningen
av svaren pa den 6ppna fragan. Jag vill ocksé tacka bibliotekets personal, sirskilt Peter
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Hedberg som hjilp mig med datasdkningar och artikelbestdllningar. Tack ocksa
modrahédlsovardsoverlikare Anna Berglund, Visterds och klinikchef Kaj Wedenberg,
Eskilstuna for vardefulla synpunkter i arbetets slutfas.

Ekonomiska anslag har erhallits fran Landstinget Vasternorrland, Mélardalens Hogskola,
Vardalstiftelsen och Forskningsndmnd Vard och jag framfor mitt stora tack {or detta.

I vinskapskretsen har minga personer haft betydelse, jag vill sarskilt ndimna Staffan Lofquist
och Elisabeth Holm-L&fquist samt Hans Rutqvist, vilka alltid funnits tillhands med praktisk
hjilp och intressanta diskussioner om forskning. Mia Nordléw och Anders Nordlow-
Bengstsson, Anna Hildingsson och Johan Sporrong, Karin Gottvall samt familjen Rubertsson
har fatt upplita sina hem for Gvernattning, speciellt de forsta dren av forskarutbildningen di
jag inte hade négon studentbostad. Jag vill ocksa tacka mina gamla véinner Annelie Palsson
och Ulrica Sj0strand for uppmuntran och stod.

Jag vill tacka min mamma, Britt for att hon 6verfort sin positiva instdllning till barn och
barnafédande och aldrig ndgonsin skrdmt mig infor graviditet, forlossning och foréldraskap.
Jag sinder ocksd en varm tanke och ett tack till min far Jonas Torsten, som inte finns pa den
hir jorden ldngre, for att han alltid trott p4 mig och min formaga.

Sist, men inte minst vill jag tacka min livskamrat Sven-Olof och mina barn Anna, Jonas,

Emelie och Maria fOr att ni finns och stir ut med mitt resande och min arbetsnarkomani. Jag
kan inte lova att det blir béttre, men ambitionen finns.
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